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CORPS THYROÏDE 



M. LËON BËRARD, 

Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Lyon ; 
Chirurgien des hôpitaux. 



I. — DONNÉES GÉNÉRALES. 

L'exposé de quelques notions anatomiques et physiologiques est 
indispensable, comme introduction à la pathologie thyroïdienne. Si 
la description macroscopique de la glande thyroïde principale, encore 
appelée le corps thyroïde^ se trouve suffisamment claire et précise 
dans les traités classiques (1), il n'en est pas de môme pour l'embryo- 
logie, rhistologie et la physiologie soit de la glande principale, soit 
des glandes accessoires, soit des glandules parai hgroïdes, dont Ten- 
semble constitue le syslème Ihyroïdien. 

A propos de ces divers organes et de leurs fonctions, des acqui- 
sitions récentes ont modifié suffisamment les données anciennes pour 
que le lecteur doive souhaiter de les trouver indiquées ici en un 
tableau succinct. 

DÉVELOPPEMENT DU SYSTÈME THYROÏDIEN. — L'examen d'une 
coupe frontale et verticale d'embryon, après la deuxième semaine, 
montre sur les côtés de l'extrémité céphalique quatre bourrelets 
saillants ou arcs branchiaux, superposés et séparés les uns des autres 
par les sillons branchiaux. Ces arcs symétriques s'avancent d'arrière 

(1) Voy.TssT UT, Traité d'anatomie humaine, 4« édit., t. IV, p. 485. — Poirier, id., 
t. IV, p. 566. — SoBOTTA, Atlas d'anatomie descriptive, édition française par A. Dos- 
jardin, Paris, 1906, t. II, p. 299, 361 et suiv., pi. XXXVI et XXXVII. 

Chirurgie. XX. 1 
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2 LÉON BËRARD. — CORPS THYROÏDE. 

en avant et de dehors en dedans, à la rencontre de leurs homologues, 
mais avec un mouvement plus rapide pour le premier arc : la soudure 
des suivants s'effectue successivement de haut en bas. Si bien que, 
lorsqu'on étudie par sa face pharyngée la paroi cervicale antérieure, 
on voit entre les deuxième, troisième et quatrième arcs un espace 
triangulaire, dont le sommet antérieur répond à la symphyse maxil- 
laire, et dont la base postérieure se trouve au voisinage du cœur; 
c'est le champ mésobranchial àe His (1). 

Au sommet du triangle apparaît une saillie médiane, le iuhercu- 
lum impar de His, premier rudiment de la pointe et du corps de la 
langue. Un peu en arrière et au-dessous, se dessine une autre saillie, 
suivant un V ouvert en avant : c'est le tubercule laryngé ou furcula 
de His, origine du larynx et de la base de la langue. Les deux tuber- 
cules s'avancent peu à peu à la rencontre Tunde l'autre, puis se sou- 
dent, d'abord latéralement, en gagnant progressivement la ligne 
médiane : entre eux subsiste un cul-de-sac médian, qui s'approfondit 
peu à peu, pour donner le ca/îr// thyrolingual ou duclus Ihyreoglossus 
de His. Tandis que l'extrémité supérieure de ce canal reste ouverte 
à la surface de la langue, au niveau du foramen cœcum^ qui occupera 
plus tard la pointe du V lingual, l'extrémité inférieure s'allonge, se 
bifurque et constitue par ses bourgeons un organe glandulaire, qui 
deviendra la portion moyenne de la glande thyroïde. 

D'ordinaire, cette évagination thyroïdienne perd vite sa lumière et 
se transforme en un cordon épithélial plein. Puis ce trac tus se frag- 
mente en deux tron^'ons, l'un supérieur et l'autre inférieur : cette 
division a lieu dans la région de l'os hyoïde, mais avant l'apparition 
de celui-ci. A la fin de la cinquième semaine, l'os hyoïde se montre 
comme une masse cartilagineuse, interposée entre les deux segments 
du tractus thyréoglosse (His) ("i), au niveau de l'angle très obtus 
ouvert en arrière, que dessinent ces segments ; le segment supérieur 
s'étend alors du foramen cœcum au bord supérieur de l'os, sur lequel 
il s'étale; le segment inférieur, ou thyroïdien, est fixé à la face postéro- 
inférieure de l'hyoïde. Beaucoup plus rarement, le tractus thyréo- 
glosse reste continu et sans interruption : dans ce cas, il passe 
derrière l'os hyoïde (fig. 1). 

Habituellement, le tractus thyréoglosse forme l'isthme et la portion 
attenante des lobes thyroïdiens, en se bifurquant au-devant du larynx. 
La pyramide de Lalouette s'implante à angle droit sur l'isthme. Mais 
la bifurcation peut se faire dès le fond du foramen cœcum, ce qui 
donnera deux pyramides indépendantes, implantées sur un isthme 
unique, ou deux pyramides indépendantes, en continuité chacune avec 
un lobe thyroïdien, sans isthme. On a même vu l'une des bifurcations 

(1) His, Anatomie der menschlichen Embryonen, Bd. III, p. 97-102, Lcipiig, isas, 

(2) His, Der Tractus Ihyreoglossus und seine Beziehungen zum Zungenbein 
{Arch, /. Anat, und^^EntwickeL, 1891, p. 26, 32). 
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donner toute la glande, l'autre persistant comme un kyste mucoïde 
à éphithélium cylindrique, relié par son pédicule au foramen rœcum 
et étalé au-devant de la 
trachée (Marshall, Fre- 
det et Chevassu). 

A côté de celte ébau- 
che médiane du système ^^f^ 

thyroïdien, les embryo- 2 -/^^^iï^^ 

logistes ont signalé des 7 ^r^"^ 

ébauches latérales, pro- 
venant du troisième cl \Uf' 

du (|uatrièrae arc bran- 7-' \i^C 

chial. Aujourd'hui en- 
core, ils ne sont pas ^ 

d'accord sur la part que 
prennent ces ébauches 

latérales à la formation g g.^^ 

de la glande principale, y^^ ^ _ Développement du tractus thyréoglosse, 

des glandes parathyroï- d'après His. — 1, cavité slomodéale ; 2, tuberculum 

diennes des glandules impar (portion antérieure de la langue); ^^ foramen 

. I . cœcum: 4, pharynx; 5, cavité laryngo trachéale; 

accessoires et ou tny- e, os hyoïde, interrompant la continuité du tractus 

mus. thyréoglosse ; 7 , portion sus-hyoïdienne dif tractus thy- 

Pour Prenant f 1) les réoglosse ; 7, portion sous-hyoïdienne du tractus, avec 

,, , . . , f , ^^" renflement thyroïdien médian ; 8-9, thymus. 

ébauches latérales supë^ 

Heures, fournies par le troisième sillon branchial, donnent un diver- 
ticule ventral qui produirait 
le thymus, et un diverticule 
dorsal qui serait Torigine de 
la glandule carotidienne. En 
même temps, du troisième 
sillon proviendraient les glan- 
des parai hyroïdes externes 
ou thymiques, que Ton trouve 
après la naissance au voisi- 
nage du lobe latéral, vers son 
pôle inférieur (fig. 2). 

Les ébauches latérales in- 
férieures ont une destination 
égalementdiscutée. Pour Pre- 
nant, les bourgeons prove- 
nant de la partie ventrale 
du quatrième sillon donnent 
à la fois une portion des lobes 




6 7 3 

Fig. 2. — 1, tuberculum impar; 2, tractus 
thyréoglosse; 3, thyroïde médiane; 4, glan- 
dule thymique ou parathyroïde externe ; 
5, thymus ; 6, glandule thyroïdienne ou para- 
thyroïde interne ; 7, thyroïde latérale 
(d'après Tourneux et Testut.) 



(1) Prenant, Contribution à l'étude du développement du thymus, de la glande 
thyroïde, etc. {La cellule, 1894). 
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thyroïdiens latéraux et les glandes parai hijroïdes internes^ qui che- 
minent côte à côte, pour s'accoler définitivement, parfois avec péné- 
tration de la parathyroïde dans la thyroïde. Pour Benjamins (1), Tour- 
neux et Verdun, les paralhyroïdes émanent toutes de la partie dorsale 
du quatrième sillon, qui ne fournirait rien à la glande principale. 

De môme, Bum, Nicolas, pensent que la thyroïde provient uni- 
quement, et en totalité, de son ébauche médiane, et que les bourgeons 
des^^troisième et quatrième sillons aboutissent, les ventraux à la for- 
mation du thymus, les dorsaux à la formation des parathyroïdes. 

Quoi qu'il en soit de ces subtilités embryologiques, ce que le 
chirurgien doit retenir, c'est que tous les organes cervicaux, prove- 
nant des sillons branchiaux, sont à leur origine étroitement accolés 
les uns aux autres et émanent d'éléments identiques. Il ne faut donc 
pas s'étonner si l'on rencontre des amas épilhéliaux thyroïdiens épars 
sur tout le territoire du champs méso-branchial et des sillons bran- 
chiaux, c'est-à-dire dans la région qui s'étend du plancher de la 
bouche, du pharynx et de l'oreille moyenne en haut, jusqu'à la base 
du péricarde, en bas. 

STRUCTURE DE LA GLANDE THYROÏDE ET DES PARATHY- 
ROÏDES. — Le système thyroïdien présente les variations les plus con- 
sidérables, non seulement d'un sujet à un autre, mais encore d'une 
période de l'existence à l'autre. Rudimentairechez l'enfant, où, à dix- 
huit mois, son poids moyen n'excède pas 2 ou 3 grammes, il se déve- 
loppe et se perfectionne surtout activement dans la seconde enfance 
et à la puberté, pour atteindre le poids moyen de 15 grammes 
chez l'adulte ; il régresse à l'approche de la vieillesse. 

Glande principale. — Des trois portions de la glande principale, 
isthme et lobes latéraux, c'est l'isthme qui offre les aspects les plus 
changeants, depuis une simple languette jetée entre les deux lobes, 
au-devant du premier anneau de la trachée, jusqu'à un véritable lobe 
moyen qui absorbe à lui tout seul presque toute la glande et qui 
envoie vers l'os hyoïde la pyramide de Lalouette, 

Étroitement iixée à la trachée et au larynx par des ligaments 
médians et latéraux, ainsi que par les feuillets émanés de l'aponévrose 
cervicale moyenne, la glande thyroïde est enfermée dans une capsule 
propre, sur laquelle court un lacis veineux toujours très développé. A 
travers cette capsule, elle apparaît avec une coloration brun rougeâtrc 
plus ou moins foncée, suivant que la circulation est plus ou moins 
active à son intérieur. De même la tranche de section, grenue et 

(1) GuiARD, Étude sur la glande thyroïde dans la série des Vertébrés, Thèse de ParU, 
1896. — TouRNEUX et Verdun, Sur les premiers développements de la thyroïde] 
du thymus, des parathyroïdes chez l'homme {Journal de Vanau et de la physioL, 1897,' 
p. 33). — Herrenschmidt, Carcinomes pavimenteux du corps thyroïde. Interprétation 
par la théorie des tumeursM'origine basale, Thèse de Paris, 1903-1904. 
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poisseuse, a une coloration orangée, chamois ou brunâtre, suivant 
réial congestif et l'activité fonctionnelle de la glande au moment où 
on Ta examinée. 

Wôlfler (1) le premier a décrit, dans la glande principale, deux zones 
distinctes, bien visibles sur une tranche de section frontale, dans la 
thyroïde du fœtus à terme et de Tenfant : la zone corticale et la zone 
médullaire, La zone médullaire est la première en date ; elle est 
constituée d'abord chez le fœtus par des amas de cellules épithéliales 
pleins, entre lesquels circulent des capillaires embryonnaires, réduit 
à leur endothélium. Plus tard, de plus gros vaisseaux pénètrent cet 
amas, allongés en cylindres bourgeonnants; ils s'orientent autour de^ 
follicules, en les encerclant de rameaux méridiens et équatoriaux. 
Alors peu à peu la zone corticale se différencie ; au moment de la nais- 
sance, elle apparaît séparée de la zone médullaire par une bande plus 
ou moins épaisse de tissu conjonctif, dans laquelle les vaisseaux san- 
guins et lymphatiques se ramifient. 

Tandis que la plupart des follicules évoluent vers la disposition 
vésiculeuse que nous étudierons plus loin, certains amas cellulaires 
gardent leur type fœtal, avec de gros noyaux entourés d'un mince 
proloplasma, au milieu de capillaires rudimentaires. Surtout 
abondants dans la zone corticale, ces amas épiihéliaiix résiduels se 
trouvent parfois aussi dans la zone médullaire : on les y voit, isolés 
ou groupés en floccules sans bordure basale ; et on risquerait de les 
confondre avec des amas de cellules conjonctives jeunes, si on ne 
tenait pas compte de leurs réactions colorantes, identiques à celles 
de Tépithélium thyroïdien. Ces amas, pour Wôlfler, sont de la plus 
haute importance, car ils fournissent par leur multiplication, à un 
moment donné, toutes les tumeurs appelées adénomes fœtaux et 
nombre d'autres goitres (fig. 3). 

Anatomiquement et pathologiquement, les deux zones corticale et 
médullaire semblent jouir d'une indépendance assez grande vis-à-vis 
l'une de l'autre ; les tumeurs de l'une n'englobent pas d'emblée les tissus 
de l'autre ; bien plus, quand l'une est partiellement détruite par un 
processus inflammatoire ou néoplasique, fréquemment l'autre est le 
siège d'une hypertrophie compensatrice. 

Chez l'enfant à la naissance, dans toute la glande, on reconnaît une 
lobulation très nette, avec une orientation générale des éléments 
épithéliaux autour des centres de ramifications vasculaires, d'où par- 
lent, avec les vaisseaux, des bandes conjonctives plus ou moins déliées, 
formant des séparations entre les lobules. Chez l'adulte, cette disposi- 
tion lobulée disparaît presque totalement : les vésicules^ beaucoup 
plus grosses, contiennent beaucoup plus de substance colloïde et sont 
étroiteraen t juxtaposées les unes aux autres (fig. 4). Chez le vieillard, 

(1) Wôlfler, Entwickelung und Bau des Kropfes, Berlin, 1883. 



6 LÉON ^BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

le tissu conjonclif reparaît de plus en plus dense, avec des fibres de 



' 'Jt^^sim^, ,^. 




Fig. 3. — Coupe de la zone corticale du corps thyroïde chez un fœtus à terme. — 
a, a, amas épithéliaux séparés des lobules /, /, par les travées conjonctives émanées 
de la capsule et des espaces périvasculaires. 

Dans ces amas épithéliaux, beaucoup d'éléments n*évolueront pas vers la vésicule 
adulte et constitueront des amas résiduels de Wôlfler. (Gross. : 75 diam.) 

plus en plus épaisses et des cellules fixes de plus en plus rares: les 




Fig. 4. — Coupe du corps thyroïde. — Dans le tissu conjonctif (1) sont disséminés 
des amas épithéliaux pleins (2), et tubulaires (3),. limitant une cavité (4), remplie 
de substance colloïde. Les amas tubulaires répondent aux vésicules thyroïdiennes. 
(Gross. : 465 diam.) 

vésicules se réduisent peu à peu à des conglomérats de cellules atro- 
phiées, à petit noyau et à si'^crélion rare. 
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Ces restriclions établies, on peut dire que le corps thyroïde est 
constitué essentiellement par des follicules ou vésicules, sphériques 
et tubulés, de 10 à 100 jx de diamètre, groupés en petits amas ou 
lobules, que séparent des vaisseaux sanguins et lymphatiques, avec 
de minres cloisons conjonctives, émanées de la capsule propre. 

Sur une coupe passant par leur centre, les vésicules apparaissent 
comme des cercles bordés par une mince basale ( 1 ) , sur laquelle repose 
une seule assise de cellules épithéliales et qui contiennent une quan- 
tité variable de substance colloïde. Chez Tenfant et à Tétat de repos 
de la glande, les cellules sont cubiques, assez hautes ; Tacinus, vu dans 
son ensemble, ressemble à une sphère cellulaire pleine. 

Langendorir avait admis d'abord dans la vésicule deux types de 
cellules distincts : les plus nombreuses, claires, pauvres en granula- 
tions, étaient appelées ce//u/es/>r//ie£/>a/es, par opposition aux cellules 
colloïdes, plus foncées, granuleuses, que Ton voyait çà et là entre elles. 
Anderson et Galeottiont poursuivi plus loin cette division : pour eux, 
parmi les granulations des cellules, les unes chromophobes doivent 
fournir la substance colloïde, les autres chromophiles donnent le fer- 
ment thyroïdien. M. Renaut a montré (*i) qu'il est hasardeux de pré- 
tendre à tant de précision ; en effet, dans la vésicule au repos, on peut, 
à laide d'artifices de préparation, mettre en évidence un seul des 
types ou les deux types de cellules, en partant des mêmes éléments. 
De même, Wanner (3) a prouvé que Tanémie expérimentale de la 
glande transformait les cellules principales en cellules colloïdes ; il 
n'y a donc pas deux espèces cellulaires différentes, mais seulement des 
aspects et des états différents d'une seule et même espèce de cellule. 
Le centre de la vésicule est occupé par la substance colloïde, que 
réosine colore en rose et le pricrocarmin en jaune d'or ; à mesure 
qu'elle s'accumule dans la lumière de l'élément, elle refoule et tasse 
progressivement les cellules de bordure, jusqu'à les réduire à l'épai- 
seur de leur noyau, qui n'apparaît plus entouré que d'une mince couche 
de proloplasma. Chez l'adulte, et dans une glande en état de sécrétion 
Irèsactive, les vésicules peuventacquérir des dimensions dix et quinze 
fois plus considérables que celles de l'enfant. En même temps que la 
vésicule se distend par l'accumulation à son intérieur des produits de 
sécrétion, les cellules, d'abord claires, deviennent de plus en plus gra- 
nuleuses ; certaines desquament et tombent dans la flaque colloïde 
centrale. 

Lorsque la vésicule est trop distendue, elle laisse échapper au 
dehors la substance colloïde, qui passe dans les capillaires lympha- 
tiques, accolés au pied des éléments sécréteurs. 
Glandnles parathyroTdes. — Signalés pour la première fois par 

(1) L'existence de la basale n'est môme pas admise par tous les histologistos. 

(2) Traité d*histoIogie, t. II, art. «Corps thyroïde». 

(3) Wanwbh, Arehiv, de Virchow, 1899. 
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Sandstrôm, en 1880, et dénommés depuis glandules parathyroïdes, 
par Gley, Cristiani, Vassale, Prenant, ces petits organes, qui ne 
dépassent pas les dimensions d'un grain de blé ou d'un pois, chez 
rhomme et chez les grands mammifères, sont disposés par paires, de 
chaque côté de la trachée, au nombre de quatre, plus rarement de six 
ou de huit (1). 

Lesparathyroïdes externes, ou glandules thymiques de Prenant, sont 
situées, dans la plupart des cas, sur la face postérieure des lobes thy- 
roïdiens latéraux, plus près du pôle inférieur que du supérieur, soit 
immédiatement accolées à la capsule, soit séparées d'elle par une cer- 
taine épaisseur de tissu conjonctif. 

Les para thyroïdes internes, ou glandules thyroïdes de Prenant, sont 
placées d'ordinaire au contact môme du lobe latéral, sur son bord 
interne, au voisinage plus ou moins immédiat de la trachée. 

Au point de vue de leur structure histologique, les glandules para- 
thyroïdes sont toutes semblables les unes aux autres. Elles présentent 
à la coupe des cordons épithéliaux plus denses que les follicules de la 
thyroïde, en connexion étroite comme eux avec les vaisseaux, mais 
surtout avec les capillaires sanguins. Les cellules sont plus petites que 
celles de la thyroïde ; elles semblent plus voisines de l'état embryon- 
naire, avec leur gros noyau arrondi et leur protoplasma peu 
abondant, clair ou chargé de granulations, dont quelques-unes se 
colorent par les réactifs comme les grains colloïdes. A côté de ces 
cordons pleins, on trouve aussi des vésicules; mais elles diffèrent de 
celles de la thyroïde par leurs cellules cylindriques ou prismatiques 
et par leur lumière très étroite : ces vésicules contiennent également 
une substance, qui a les réactions de la thyrocolloïde. Pour 
Sandstrôm, il y a des rapports étroits, aussi bien d'origine que de 
fonctionnement et de suppléance possible, entre la thyroïde et les 
glandules. Gley, Jacoby, Kohn, au contraire, attribuent aux glandules 
une origine autonome et une évolution propre ; ce n'est pas l'avis de 
Kishi, de Saint-Vincent et Jolly, qui ont vu évoluer des parathyroïdes 
vers le type de la vésicule thyroïdienne adulte. 

D'après Pepere(2), toutes les cellules de la parathyroïde proviennent 
d'un môme type épithélial à protoplasma eXdÂv [cellules fondamentales)^ 
sécrétant une substance hyaline, qui serait reprise par les lympha- 
tiques. Quelques-uns de ces éléments deviennent un peu plus consi- 
dérables et se chargent de fines granulations, colorées en rose vif par 
l'éosine ; ce sont les cellules chromophiles, qui élaborent une substance 
colloïde très analogue à celle de la thyroïde et l'excrètent par les 
capillaires sanguins. 

(1) V. Verdun, Contribution à l'étude des dérivés branchiaux chez les Vertébrés 
supérieurs, Thèse de doctorat es sciences, Paris, 1898. 

(2) Pepere (de Pise), Les glandules parathyroïdes, Turin, 1906, in-4. C*est l'ouvrage 
le plus considérable et le plus complet, comme documents bibliographiques, sur les 
parathyroïdes. 
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11 n'y a, en somme, soit au point de vue des types cellulaires, soit du 
fait des réactions colorantes, aucune caractéristique essentielle, qui 
puisse différencier absolument aujourd'hui les éléments de la thyroïde 
de ceux des parathyroïdes. C'est pourquoi on n'a pas pu encore, 
comme on Ta fait pour le rein et les capsules surrénales, distinguer 
nettement parmi les tumeurs thyroïdiennes celles qui proviennent de 
la glande principale et celles qui sont édifiées par les glandules ; des 
tentatives dans ce sens ont pourtant été faites par Paoli et Pepere. 

DONNÉES PHYSIOLOGIQUES. — « La glande thyroïde principale, 
développée primitivement comme une glande en grappe, a perdu 
secondairement ses conduits excréteurs : le tissu conjonctif, péné- 
trant entre les acini, les a entourés de toutes parts et s'est chargé de 
l'excrétion. Or, bien que la thyroïde soit une glande à sécrétion interne 
comme la surrénale, la cellule sécrétoire est construite sur le type de 
celle des glandes salivaires. Elle est bipolaire : la matière colloïde sort 
de la cellule par le point opposé à celui qui est en contact avec les vais- 
seaux; elle s'accumule dans une cavité, limitée parles cellules sécré- 
tantes. Cette cavité a embryologiqueraent la valeur d'un acinus ; elle 
représente l'extrémité dilatée du canal épithélial qui a formé, en se 
ramifiant, l'épithélium thyroïdien; elle diffère de l'acinus en ce que 
le canal lui-môme a disparu. La matière colloïde, pour sortir des 
vésicules, emprunte les canalicules lymphatiques; quand le cercle 
épithélial qui renfermait s'ouvre, elle se déverse dans les espaces 
conjonctifs et distend les lymphatiques, qui la conduisent dans le 
torrent circulatoire. » 

« La cellule a conservé ses deux pôles; son pôle sécrétoire est resté 
distinct de son pôle vasculaire... On doit penser que la sécrétion de 
la colloïde n'est pas la seule fonction thyroïdienne; à côté du produit 
qui remplit les vésicules, d'autres substances sécrétées doivent être 
reprises immédiatement par le sang; celles-là s'échappent par le 
pôle vasculaire de la cellule, pendant que la colloïde sort par le pôle 
sécrétoire : elles représenteraient ainsi la véritable sécrétion interne 
de la glande » (Garnier) (1). 

Ces produits ne nous sont pas encore tous connus; pourtant voici 
les notions déjà précieuses que nous avons acquises depuis quinze 
ans. 

Suc thyroïdien (2). — Les principes actifs contenus dans les 
glandes thyroïdes et parathyroïdes sont essentiellement des composés 
organiques iodés. On en a retiré aussi de l'arsenic (Gauthier), du brome 
(Baldi)et du phosphore (Oswald). Quant aux ferments thyroïdiens 
solubles(e/2Zf//nes}, admis par nombre de physiologistes et de médecins 

(1) Marcel Garnier, Les sécrétions thyroïdiennes (Presse méd., 12 décembre 1906), 

(2) MoRAT et DoYON, Physiologie de la thyroïde et des parathyroïdes (in Traité 
dé physioL^ t. I, p. 463 et suiv., et Index bibliographique). 
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avec Notkine, on en discute encore l'existence; et on s'est demandé 
récemment si leur rôle n'était pas rempli simplement par Tiode à 
Tétat colloïdal. 

La présence de Tiode dans la thyroïde fut démontrée par Bau- 
mann ( l ) (de Fribourg) (1895). Bien avant lui, elle avait été soupçonnée 
par les médecins qui, depuis Coindet et Maunoir, avaient appliqué 
au goitre le traitement iodé. 

L'iode ne se trouve pas dans la glande à l'état libre ou en combi- 
naison minérale; mais il est englobé dans une albumine composée, 
qu'Oswald avait appelée thyréoglobuline. La thyréoglobuline est en 
rapport avec la quantité de matière colloïde; elle peut représenter le 
quart ou la moitié du poids sec de l'organe. Par dédoublement de 
celte substance, Baumann obtint une albumine moins complexe et 
un composé organique iodé, qu'il appela Ihyroïodine^ ou ioclothyrine, 
La quantité de thyroïodine qui se trouve dans les glandes thyroïdes 
d'une môme espèce animale varie d'un individu à l'autre, et les 
recherches de Baumann sur ce point ont révélé plusieurs faits fort 
curieux. En examinant les glandes thyroïdes d'individus qui avaient 
succombé dans les hôpitaux de Fribourg, de Hambourg et de Berlin, 
originaires de ces villes, ou les habitant, il a constaté que la richesse 
des glandes thyroïdes en thyroïodine ou en iode varie avec la localité. 

Ainsi, à Fribourg (Suisse), où le goitre est fréquent et les glandes 
thyroïdes volumineuses, sur 26 glandes thyroïdes d'adultes, 7 ne 
contenaient que des traces d'iode, et la quantité moyenne d'iode par 
glande thyroïde était de 2 milligrammes; deux fois seulement, on 
trouva des glandes qui en contenaient plus de 4 milligrammes. 
Sur 27 glandes thyroïdes provenant d'habitants de Hambourg, 
10 contenaient plus de 4 milligrammes d'iode chacune, et la quantité 
moyenne d'iode par glande thyroïde était de 3 milligrammes un quart. 
Enfin, dans 4 glandes thyroïdes d'adultes de Berlin, Baumann trouva 
des quantités d'iode allant de 5*^,3 à 8"»,!. A Lyon, Monéry obtint 
comme moyenne de ses examens 4"»,5 par glande sèche (2). 

Cette influence du pays sur la proportion de thyroïodine ou d'iode 
contenue dans les glandes thyroïdes ressort encore davantage, quand 
on examine les glandes thyroïdes des enfants. Ainsi, sur 17 enfants de 
Fribourg, âgés de un jour à sept ans, 5 fois l'iode a pu être décelé, 7 fois 
il n'y en avait que des traces, et 5 fois on trouva des quantités allant 
de 0"»,07 à 0»»,3. Par contre, chez 5 enfants de Hambourg, les 
glandes thyroïdes renfermaient constamment de Tiode dans la 
proportion de 0"'^,10 à 0"*,45 (Romme). 

L'âge semble exercer une certaine influence sur la quantité d'iode 

(1) Baumann, Ueber das normale Vorkommen des lods im Thierkôrper. Der Jod- 
gehalt der Schilddnlsen von Menschen und Thieren (in Zeitachrift /. physiol. Chemie^ 
Bd. XXII, t. I). 

(2) Monéry, Recherches nouvelles sur la fonction iodée de la glande thyroïde, 
Thèse de Lyon, 1903. 
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que renferme la glande thyroïde. Chez les enfants et les vieillards, on 
en trouve de très petites quantités; c'est surtout entre vingt-cinq et 
cinquante-cinq ans qu'on en trouve le plus. 

Les maladies de la glande ont en général pour effet de diminuer la 
ffUfiniiië d'iode dans la substance colloïde ; dans les goitres paren- 
chymaleux notamment, Kocher a constaté cette diminution dans la 
proportion de 1 à 6 et même à 10. De môme, il y a beaucoup moins 
d'iode dans la thyroïde des crétins, des crétineux, et dans celle des 
enfants issus de mères cachectiques ou intoxiquées (Charrin). Par 
contre, chez les individus qtii pendant la vie, ou avant l'opération 
do leur goitre, avaient suivi un traitement ioduré (iodure de potas- 
sium, teinture d'iode, iodcfol-me, etc.), la glande thyroïde renfermait 
des quantités d'iode vingt à ti^ente fois plus considérables qu'à l'état 
nonnal. On a pu ainsi provoquer artificiellement l'accumulation de la 
ihyroïodine dans la glande thyroïde des animaux; et, chez un chien 
soumis pendant quelque temps à des frictions iodoformées sur la 
peau du ventre, Baumann trouva une glande thyroïde qui renfermait 
30 milligrammes d'iode (Romme). 

Dans les glandules para thyroïdes, d'après GleyetLafayette (1900), 
la quantité d'iode en combinaison est encore plus considérable. Pour 
Chenu et Morel (1904), au contraire, la parathyroïde externe du chien 
contient quatre fois moins d'iode que la glande elle-même. 

A côté de la thyréoglobuline, Oswald avait signalé, dans la substance 
colloïde, une autre nucléoalbumine, contenant du phospore, la niicléo- 
proléide. D'après Kocher, la nucléoprotéide active par son phosphore 
le fonctionnement normal de la glande; et l'administration de phos- 
phore aux goitreux a pour effet de relever le taux de l'iode dans leur 
corps thyroïde (1). 

Effets de l'ablation de la grl^nde thyroïde. — On ne put avoir 
de notions précises sur l'action de ces divers produits de la sécrétion 
thyroïdienne qu'après une longue série d'expériences de laboratoire, 
inaugurées par Schiff en 1854-1856. Schiff pratiqua le premier l'abla- 
tion totale de la glande thyroïde chez le chien et le lapin. 

La suppression totale du corps thyroïde, avec conservation des 
glandules paralhyroïdes (2), provoque des troubles trophiques, com- 
patibles, le plus souvent, avec une survie très longue : plus l'animal 
opéré est jeune, plus les accidents sont précoces et accentués (Moussu, 
Horsley, Morat et Doyon). 

Chez les jeunes animaux, on constate un arrêt de développement 
considérable^ qui porte à la fois sur le squelette, sur les oi^anes 

(1) Kocher, Communication sur le goitre {Congrès de la Société allemande de chi- 
rurgie, 1901). ' 

(2) Quelques précautions que Ton prenne, il est impossible expérimentalement de 
respecter complètement les glandules internes dans l'ablation de la glande principale ; 
mais on ménage facilement les glandules externes. 
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génilaux, sur rintelligeiice et qui presque toujours coïncide avec 
divers troubles trophiques. 

Le jeune éthyroïdé reste un nain (1) ; ses os cessent de croître aussi 
bien en hauteur qu'en largeur, ce qui lui donne un aspect trapu et 
comme tassé. Le cartilage de conjugaison, arrêté dans sa prolifération 
et dans son évolution vers le tissu osseux, renferme surtout des 
cellules vésiculeuses mal colorées : dans le nanisme thyroïdien^ les 
diaphyses courtes et grêles ne se soudent que très tardivement et 
incomplètement aux épiphyses (Eiselsberg, Moussu). 

Les glandes génitales restent au stade infantile : les testicules, 
petits, ne descendent pas ou ne sécrètent pas ordinairement de 
spermatozoïdes; les ovaires sont atrophiques ou sclérokystiques. 
Comme conséquence, le larynx n'arrive pas à ses dimensions adultes: 
la voix, eunukoïde, reste faible et cassée. 

Les troubles psychiques sont constants : apathiques, mornes ; les 
animaux éthyroïdés demeurent immobiles à Tendroit où on les pose; 
ils séjournent dans leurs ordures et souvent ne savent plus prendre 
la nourriture que Ton a placée à leur portée. Leurs mouvements 
deviennent de plus en plus lents et maladroits. 

Du côté des téguments, les altérations varient : tantôt la peau est 
rugueuse, ridée, comme flétrie, plaquée sur les plans profonds. Mais 
beaucoup plus souvent elle s'épaissit, en s'infiltrant d'un œdème dur 
et résistant, qui est dû à l'accumulation d'une substance visqueuse, 
analogue à la mucine : d'où le nom demyxœdème. Cette infiltration 
ne s'observe pas seulement dans le tissu cellulaire sous-cutané, mais 
aussi dans les muscles, dans les nerfs et dans le parenchyme de diffé- 
rents viscères. 

Les échanges respiratoires et les processus d'oxydation sont dimi- 
nués. Les sujets deviennent anémiques : souvent leur température 
baisse progressivement jusqu'à la mort. 

Tous ces troubles se développent lentement, progressivement, 
quelques semaines après l'ablation de la glande, pour aboutir à la 
cachexie et à l'inanition mortelles en quelques mois. Chez certains 
animaux, la chèvre, le lapin, le chat, les oiseaux, la cachexie est 
surtout atrophique. Chez le chien, le porc, le myxœdème prédomine. 
Tous ces animaux résistent mal au froid et aux infections (Horsley, 
Charrinj. 

L'ablation de la thyroïde chez les animaux adultes entraîne les 
mômes troubles trophiques et psychiques, mais beaucoup moins 
accentués. 

Parfois môme, celte ablation ne semble produire aucun résultat 
fâcheux, aucune perturbation fonctionnelle : c'est qu'il existait, à 
côté de la glande principale, des thyroïdes accessoires que l'expéri- 

(1) Denis, Influence de la glande thyroïde sur le développement du squelette» Thèse 
de Lyon, 1897. 
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menlateur a respectées sans s'en douter et qui suppléent, en s'hyper- 
Irophiant peu à peu, à Torgane extirpé. 

ElTets de TablatiMi des grlandales parathyroïdes seules 
on de Tappareil thyroïdien tout entier. — Les accidents provo- 
qués ainsi sont toujours très graves, à marche rapide, et mortels 
dans» un bref délai (Gley, 1891). Lsl tétanie, localisée ou généralisée, est 
le symptôme dominant. Elle survient par accès, avec des contrac- 
tures fibrillaires de certains muscles, ou des contractures globales de 
tout un groupe musculaire; parfois môme, on observe de véritables 
crises épileptiformes, avec des paralysies persistantes, qui rendent 
la démarche raide, titubante et la station debout impossible (Gley, 
Moussu, Biedl, Adler, Kassowitz) (1). 

Pendant les crises, la température s'élève brusquement et peut 
atteindre, chez certains animaux, jusqu'à 43 à 44° (Schiff, Albertoni 
et Tizzoni, Gley, Moussu, Herzen). 

La respiration est courte, superficielle, accélérée, jusqu'à deux 
cents mouvements par minute (Gley) : le maximum de la dyspnée 
correspondant à peu près aux accès convulsifs. En même temps, le 
pouls devient tumultueux, parfois si précipité qu'il est incomptable. 

La soif est vive, la mastication et la déglutition difficiles. Il y a du 
ptyalisme sanglant, des vomissements mucobilieux, de la diarrhée 
fétide et sanguinolente. 

Les signes d'intoxication sont complétés par du prurit, par de 
l'hyperesthésie, qui, au moindre contact, occasionne des cris, de 
l'agitation, des contractures. 

Dans l'intervalle des crises, les animaux somnolent. 

Les urines sont rares ; souvent elles contiennent de Talbumine. 
Leur toxicité, variable, augmente toujours après les crises épilep- 
tiformes. 

Le sang renferme moins de globules rouges ; par contre, les polynu- 
cléaires augmentent de nombre. 

On a signalé des lésions valvulaires du cœur, de la congestion aiguë, 
et, quand les accidents se prolongent, de la dégénérescence granulo- 
graisseuse des épithéliums du rein et du foie. 

Les accidents, brusques ou progressifs, débutent en général vingt- 
quatre heures après l'opération. La mort sur\'ient d'ordinaire, au 
cours d'une crise ou dans le coma, de trois à cinq jours après l'abla- 
tion des glandules, exceptionnellement de huit à quarante- cinq 
jours. 

La mort est la règle après radiation de toutes les parathyroïdes, 
même si l'on a respecté la glande thyroïde : au contraire, avec la con- 
servation d'une seule glandule, la survie est possible sans tétanie 
(chez le chien), ou du moins avec des crises légères ou transitoires. 

(1) Voy. la discussion sur la Tétanie Ihyréoprive à la Société impéro-royale des méde- 
cins de Vienne^ 15 et 22 juin 1906. 
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Mais alors la température reste élevée, le cœur accéléré, avec de la 
dyspnée au moindre effort, exactement comme dans certains cas de 
maladies de Basedow, qui semblent relever d'une insuffisance para- 
thyroïdienne. 

(Qu'elle soit faite en un temps ou en plusieurs séances successives, 
Tablation des glandules est toujours aussi grave ; elle a des effets 
d'ordinaire plus immédiatement redoutables que Textirpation simul- 
tanée de la glande et des glandules. Moins foudroyants chez les 
animaux adultes que chez les jeunes, les accidents ne sont pas nota- 
blement influencés par l'âge, quant à leur issue, //s présentent leur 
maximum dans l'état de grossesse^ et leur tableau est alors si caracté- 
ristique que Moussu, Charrin, Jeandelize ont interprété par de Tin- 
suffisance parathyroïdienne certaines éclampsies sans albumine, 
observées chez les femmes enceintes. Adler et Thaler ont démontré 
expérimentalement que l'extirpation de portions môme relativement 
minimes des glandes parathyroïdes chez les femelles en gestation 
entraîne, dans tous les cas, l'apparition immédiate d'une tétanie 
grave, alors que, chez des femelles non gravides, l'extirpation des 
mêmes quantités de glandes n'est suivie d'aucun accident. 

Les glandes et les glandules ne semblent pas susceptibles de se 
suppléer les unes les autres. Après les ablations, partielles ou 
totales, on a trouvé de l'hypertrophie ou de l'atrophie du thymus et 
des lésions variables de l'hypophyse. 

En résumé, la majorité des physiologistes admettent actuel- 
lement que la suppression de la sécrétion thyroïdienne 
entraîne des troubles chroniques de la nutrition, surtout 
accentués au niveau du squelette et du tissu cellulaire (myxce- 
déme), avec un ralentissement plus ou moins considérable 
des fonctions organiques et psychiques. La suppression de la 
sécrétion parathyroïdienne entraîne des troubles convulsifs 
rapidement mortels, avec l'hyperthermie, la tachycardie, la 
dyspnée des intoxications aiguës f Jeandelize (1), Morat et Doyon, 
in thèse de Joutyl. 

Ainsi que le dit Jeandelize, glandes et glandules représentent des 
organes différents, mais fonctionnellement associés: ce qui explique 
qu'après l'ablation de la thyroïde on ait pu noter parfois des accidents 
aigus rappelant la tétanie, et après l'ablation des parathyroïdes des 
accidents chroniques rappelant le myxœdème (2). 

(1) Jeandelize, Insuflisance thyroïdienne et parathyroïdienne. Étude expérimen- 
tale et clinique, Thèse de Nancy, 1902. 

(2) Dans un travail récent du Journal of Physiology (vol. XXXIV, 1906, p. 295, 305), 
SwALE, Vincent et Joly se refusent à accorder une fonction spécifique aux parathy- 
roïdes, qui pourraient, en cas de nécessité, suppléer la glande thyroïde. 

Ces auteurs tirent de l'ensemble de leurs travaux les conclusions suivantes : 
t Les thyroïdes, pas plus que les parathyroïdes, ne peuvent être considérées comme 
des organes absolument essentiels pour la vie. Les rats et les cobayes ne semblent 
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EfTets du rétablissement ou de la suppléance artifi- 
cielle de» sécrétions tliyroTdiennes. — Greffes. — En 1884, 
alors que les communications récentes de Reverdin et de Kocher sur 
le myxœdème postopératoire (1) venaient de rappeler l'attention sur 
les Ihyroidectoraies expérimentales pratiquées par lui trente ans 
auparavant, Schiff tenta d'atténuer les effets désastreux de Vathyroï- 
(iisme^ en pratiquant des greffes de fragments de la glande dans le 
péritoine des chiens. Il n'eut jamais de succès définitifs : ses greffes 
se résorbaient en quatre ou cinq semaines : du moins, durant cet 
intervalle, les accidents thyréoprives se trouvaient fort amendés. 
Bien mieux, quand les greffes avaient précédé de quelques jours la 
Ihyroïdcctomie, cette opération n'entraînait plus ses conséquences 
fâcheuses habituelles. Plus tard, von Eiselsberg, Fano et Zanda, 
Cristiani, Kocher, furent plus heureux; ils réalisèrent des greffes 
fragmentaires définitives et purent garder ainsi leurs animaux long- 
temps vivants après la thyroïdectomie. Ces greffes, qui réussissent 
même entre animaux d'espèces différentes, demandent en général 
trois mois pour reprendre complètement : elles subissent d'abord une 
résorption partielle ; plus les fragments sont petits, plus les mani- 
pulations ont été rapides, plus on aura de chances de réussir. 

Les greffes des parathyroïdes se comportent, au point de vue de la 
reprise, comme les greffes de la thyroïde (Oistiani et Ferrari) : les 
phénomènes observés dans ces conditions n'ont pourtant pas fourni 
(le documents nouveaux sur les fonctions des glandules, car les acci- 
dents de tétanie parathyréoprive évoluent trop rapidement pour 
donner au semis le temps de reprendre, lorsque Tanimal a été privé 
au préalable de toutes ses glandules. 

Avec les progrès croissants de la technique opératoire et de l'asep- 
sie, on arriva peu à peu à réaliser des greffes plus considérables et 
même de véritables transplantations totales de tout un lobe thyroï- 
dien, ou d'une parathyroïde entière. Payr, en HK)6, rapporta, au 
Conj?rès de la Société allemande de chirurgie, les résultats de l'in- 
rlusion d'un lobe thyroïdien dans la rate de divers animaux : chien^ 

pas souffrir à la suite de l'extirpation de ces glandes. Les singes présentent des acci- 
dent» nerveux transitoires. Les blaireaux en souffrent peu ; par contre, les chats, les 
chiens, les renards en meurent. 

Lorsque la parathyroïdectomie a un résultat fatal, ce résultat est causé probable- 
ment par une lésion simultanée de la thyroïde. Les thyroïdes et les parathyroïdes 
doi%'ent ôtre considérées comme constituant un appareil physiologique unique, les 
deux espèces de tissus étant intimement associées embryologiquement et agissant 
ensemble physiologiquement. Quand la thyroïde est suppriniiée, les parathyroïdes 
se montrent capables de les suppléer fonctionnellement dans une certaine mesure, et 
leur structure histologique se modifie en même temps. 

Dans aucune espèce animale, pas même chez les singes, nous n'avons pu provoquer 
de gonflements du tissu sous-cutané, ce qui est le fait caractéristique du myxœdème 
chez rhomme. Nous pensons donc que la pathologie du myxœdème doit avoir des 
causes beaucoup plus complexes qu'une simple insuffisance^thyroïdienne. > 

(1) Voy. plus loin l'article « Myxœdème «. 
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chat, lapin ; quelques jours ou plusieurs mois après cette inclusion, 
il avait enlevé l'autre lobe thyroïdien, sans aucun préjudice pour 
l'animal. Par contre, lablalion ultérieure de la rate avait entraîné 
constamment des accidents mortels. 

Biedl (1) pratiqua des inclusions analogues de paralhyroïdes dans 
la rate : chez un de ses chiens, Textirpation ultérieure de tout l'appa- 
reil thyroïdien n'eut aucun résultat fâcheux. Leischner eut des 
résultats semblables avec l'inclusion des glandules paralhyroïdes 
entre le péritoine et le grand droit de l'abdomen, chez le rat (1907). 

Enfin, grâce aux données établies par Murphy (1897), Payr (1901), 
Carrel (1902) (2), sur les anastomoses vasculaires et sur les greffes à 
distance des organes avec leurs vaisseaux, la iransplaniaiion inté- 
grale de la thyroïde put être tentée par Carrel (3) à Lyon, en 1902, 
puis par Carrel et Guthrie, en Amérique, en 1905, cette fois avec 
renversement de la circulation. Ces premières expériences n'eurent 
pas de sanction pratique : cependant le chien opéré par Carrel et 
Guthrie était encore vivant en 1907. 

En janvier 1907, Stich et Makkas purent présenter à l'Associa- 
tion silésienne pour l'avancement des sciences un chien qui avait 
subi, plusieurs mois auparavant, l'ablation de la thyroïde, avec la 
transplantation immédiate du lobe gauche sur la carotide et la jugu- 
laire droites : l'animal n'avait présenté à aucun moment de cachexie 
ou de tétanie thyréoprive ; mais on n'avait pas fait la preuve anato- 
mique de la survivance du lobe implanté. 

Chez riiomme, la greffe thyroïdienne, tentée pour la première fois 
par Lannelongue en 1890, n'aboutit d'abord qu'à des échecs . infec- 
tion, nécrose, élimination, tels furent les résultats pendant plus de 
dix ans. Et, quand la technique se fui améliorée, les fragments de 
Ihyroïdeanimale greffés sur l'homme, même avec une asepsie parfaite, 
se résorbaient encore rapidement : Kocher n'avait même eu que des 
améliorations temporaires, à cause de cette résorption, bien qu'il 
eût utilisé des fragments de thyroïde humaine pour faire ses ense- 
mencements dans le péritoine des myxœdémaleux. 

Cependant, en 1906, grâce à son procédé d'inclusion intrasplénique, 
Payr avait pu améliorer d'une façon durable une crétine de six ans, 
chez laquelle il avait greffé un fragment de corps thyroïde prélevé 
sur la mère de la malade. La même année, Charrin et Cristiani 
publiaient des résultats non moins intéressants, en utilisant la méthode 
des greffes par ensemencement, au moyen de fragments gros comme 
des grains de blé que l'on insère dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Leur malade était une myxœdémateuse, privée de son corps thyroïde 

(1) Biedl, Leischner, Société des médecins de Vienne, 10 mai 1907: 17 mai 1907. 

(2) A. Carrel, La technique opératoire des anastomoses vasculaires et la trana- 
plantation des viscères {Lyon méd., 1902). 

(3) Voy. sur cette question : A. Carrel, The surgery of blood vessels {The John 
Hopkins Hospital Bulletin, vol. XVIII, n» 190, January 1907). 
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par une ablation totale à Tâge de dix-sept ans, et insuffisamment 
améliorée par l'absorption permanente de tablettes thyroïdiennes. 
Deux séries de greffes par ensemencement permirent, au bout de 
deux ans, de réduire peu à peu la dose de thyroïde ingérée. Sur ces 
entrefaites, cette femme devint enceinte ; elle mena sa grossesse à 
terme et accoucha d'un enfant normal : fait curieux, au cours de la 
grossesse, quelques-unes des greffes présentèrent une hypertrophie 
passagère, comme il arrive pour la glande en place (1). 

Ingestion ou injection de produits thyroïdiens. — Dès 1891, 
Vassale et Gley avaient démonlré, chacun séparément, que Tinjection 
intraveineuse de lextrait aqueux thyroïdien, répétée à des intervalles 
suffisamment rapprochés, avait sur le myxœdème expérimental des 
effets aussi heureux que les greffes de Schiff (*2). 

Après eux, Moussu, Charrin, Cristiani, Hutchinson essayèrent de 
préciser Faction des divers principes actifs contenus dans ce suc 
thyroïdien ; il semble bien prouvé aujourd'hui que le suc de la Ihy- 
roide agil surtout contre les accidents de cacfiexie chronique, tandis 
que le suc des parai hyroïdes, sans effet sur le myxœdème^ combat au 
contraire la tétanie. 

Presque toujours, c'est le produit de la sécrétion globale que Ton 
a expérimenté : dans le myxœdème, Tamélioration obtenue a toujours 
été nette, à condition que l'administration de suc thyroïdien ait été 
continuée durant toute la vie, ou tout au moins durant le temps 
nécessaire pour permettre à des glandes accessoires de s'hypertrophier 
par suppléance. Après Tablation totale des parathyroïdes, au contraire, 
malgré le traitement par le suc thyroïdien, la mort survient fata- 
lement, après une série plus ou moins longue d'accidents aigus téta- 
niques. 

Que Ton utilise Tinjection du suc aqueux sous la peau, dans le 
péritoine, dans les veines, comme Font fait Vassale et Gley, ou son 
ingestion par voie gastrique suivant la méthode d'Howitz, les résultats 
sont sensiblement les mêmes chez les animaux thyroïdectomisés. 
Les troubles trophiques viscéraux et cutanés s'amendent ; le myxœ- 
dème s atténue ; les téguments recouvrent leur souplesse ; les poils 
repoussent plus soyeux et plus denses ; le squelette reprend sa crois- 
sance interrompue ; les échanges vitaux sont activés ; les globules 
rouges deviennent plus nombreux ; les reins excrètent une plus 
grande quantité d'urine, d'urée, de chlorures; le cœur s'accélère, en 
même temps que s'abaisse la pression artérielle. 

(1) Cristiani, OrefTe thyroïdienne par ensemencement {Rev, méd, de la Suisse 
Romande, octobre 1902). — Charrin et Cristiani, OrefTes thyroïdiennes (myxœdème 
et grossesse) {Comptes rendue de VAccd. des Se, 2 juillet 1906). 

(2) D'api^às O^WALD et de Cyon (Reu, générale des se, 1901), l'injection intia- 
▼eineuse d*une solution de thyréoglobuline amène une chute caractéristique de la 
pression sanguine ; quoique la systole soit renforcée, le cœur se ralentit Elle augmen te 
î* excitabilité du nerf vague, des dépresseurs et des vaso-moteurs. Elle abaisse en mêi le 
temps celle des accélérateurs et vaso-constricteurs. 

Chirurgie. XX. 2 
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Le produit le plus actif est celui que Ton .obtient en hachant la 
glande et les glandules mélangées. 

C'est à tort que Baumann avait considéré Tiodothyrine comme la 
seule substance active ; elle améliore les symptômes du myxœdème 
et de Tinsuffisance thyroïdienne ; elle active les échanges, provoque 
Taugmentation de Texcrétion azotée et Tamaigrissement; mais elle 
est sans action sur la tétanie. L'action de Tiodothyrine est également 
un peu différente de celle des préparations médicamenteuses, où 
riode entre à la même dose. 

Contrairement à Tiodothyrine, la thyroanti toxine extraite par 
Frànkel des substances albuminoïdes de l'appareil thyroïdien provo- 
querait, à la dose de quelques milligrammes, la cessation momentanée 
des accidents convulsifs, de la dyspnée et de la tachycardie, observés 
après Tablation des parathyroïdes. 

Trop prolongée, ou effectuée à des doses trop considérables, Tadrai- 
nislration du suc thyroïdien détermine des accidenis miilliples. On a 
noté un amaigrissement parfois très rapide avec de Tirritabilité, des 
palpitations et des insomnies rebelle^; ou bien les vertiges, Tamaigris- 
sement et Tasthénie prédominent. Assez souvent aussi, se sont pro- 
duites des contractures musculaires, des crises épileptiformes avec 
ou sans paralysies, de la céphalée, de Thyperthermie, des troubles 
urinaires, polyurie, glycosurie, albuminurie, et môme la mort dans 
le collapsus, après une phase d'agitation comme celle qui suit Tabla- 
lion des parathyroïdes. De ces accidents, un certain nombre semblent 
revenir à l'intoxication par Viode môme : dans Tivresse iodiquc aiguë, 
on a de môme des signes d'excitation cérébrale, avec suractivité de 
la circulation sanguine et de la sécrétion urinaire: dans l'iodisme 
constitutionnel, on a de l'amaigrissement rapide, des palpitations, de 
Tirritabilité, du tremblemeut, comme dans l'hyperthyroïdie d'origine 
thérapeutique, ou comme dans la maladie de Basedow. 

Ewald pense que, si une partie des troubles objectifs peuvent 
ôlre mis sur le compte de V accroissement excessif des phénomènes de 
désassimilationj de la fonte des tissus adipeux et albuminoïdes, on ne 
peut guère rejeter l'idée d'une action directe sur tes centres nerveux. 
D'un autre côté, certains troubles accessoires, comme les érythèmes, 
l'urticaire, la salivation, la céphalée, le tremblement, etc., que l'on 
a notés dans le thyroïdisme aigu, paraissent se rattacher pour lui à 
l'action de quelque principe toxique, contenu accidentellement dans 
les diverses préparations thyroïdiennes. 

Rôle pbysiologriquc du système thyroïdien. — Avant que 
l'on eût étudié expérimentalement les effets produits par l'ablation 
de la thyroïde et des parathyroïdes, puis l'action du suc thyroïdien 
injecté dans l'organisme des animaux, sains ou éthyroïdés, le rôle 
physiologique du système thyroïdien semblait se borner à régulariser 
la circulation encéphalique,^Guyon)et à régénérerles hématies (Zesas). 
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Lorsqu'on eut des notions plus précises sur le fonctionnement de 
ces glandes à sécrétion interne^ on attribua à leurs produits diverses 
propriétés : comme de déverser dans le sang des matériaux néces- 
saires au maintien de Téquilibre des échanges, de détruire sur 
place, dans la glande même, et tout au moins de neutraliser les 
substances toxiques provenant des déchets de l'activité cellulaire, ou 
simplement de lalimentation. 

Pour Schiff, la thyroïde abandonnait aux capillaires sanguins une 
substance nécessaire à la régularité des échanges^ dans le tissu con- 
jonctif et dans le système nerveux central. 

Pour Notkine, le produit thyroïdien le plus important était un 
ferment, l'enzyme, destiné à neutraliser la thyroprotéide^ substance 
albuminoïde toxique, provenant des déchets cellulaires, et accumu- 
lée dans la thyroïde par la circulation sanguine. 

Pour de Cyon, la fonction principale de l'appareil thyroïdien con- 
siste à transformer les sels iodiques, parvenus dans le sang, en une 
combinaison organique inoffensive^ Viodothyrine^ et à débarrasser 
ainsi les centres nerveux d'une substance toxique excessivement dan- 
gereuse pour eux. Tandis que, par ses puissants vaso-moteurs, la 
thyroïde devient Vécluse des carotides et peut emmagasiner une 
quantité importante du sabg destiné à la tête, elle fabrique en même 
temps riodothyrine, qui supprime l'action paralysante, exercée par 
l'iode à l'état libre, sur les centres des nerfs dépresseur et pneumogas- 
trique. Par l'intermédiaire des deux rameaux (nerfs de Cyon) qu'il 
envoie aux nerfs laryngés, le cœur règle lui-même cette production de 
riodothyrine (1). 

Pour Louis Dor, dans l'iodothyrine, l'iode qui se trouve à ïétat 
colloïdal n'a plus les réactions du métalloïde, mais joue le rôle d'un 
ferment, La glande transforme l'iode des aliments en une combinai- 
son organique iodée, qui est nécessaire au métabolisme de toutes les 
cellules de l'organisme. 

Pour M. Gauthier, la thyroïde aurait en outre pour fonction de 
centraliser l'arsenic, qui serait ensuite cédé à la circulation pour être 
éliminé, par les menstrues chez la femme, par les poils et les produc- 
tions cutanées chez l'homme ; chez la femme, après la ménopause, 
le mode d'élimination serait le même que chez l'homme ; pendant la 
grossesse, l'élimination se fait par formation de nucléo-albumines 
arséniquées, qui passent au fœtus. 

Enfin, plus récemment, Blum, Kishi (2), ont encore présenté d'autres 
hypothèses. Pour Blum, la thyroïde neutralise surtout les poisons 
venus du tube digestif, et spécialement les produits de transforma- 

(1) OswALD» Die Chemieund Physiologie des Kropfes, Virchotç's Archiv, Bd. CLXIX, 
1902. 

(2) Kisiiip Beitrag zur Physiologie der Schilddnise, Virchotv's Archiv, Bd. GLXXVI, 
1904. 
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tion des substances alburainoïdes : ce qui le prouve, c est que les 
accidents thyréoprives sont d'autant plus marqués que Ton soumet 
les animaux à Talimentation carnée. PourKishi, ce produit de trans- 
formation des albuminoïdes est une nucléo-protéide, qui vient du 
noyau des cellules ingérées : fixée par la thyréo-globuline, cette 
nucléo-protéide est transformée en des substances inoffensives^ qui 
seront éliminées par la lymphe et par le sang. 

Il nous est impossible, sans sortir du cadre de cet ouvrage, de tenter 
une discussion critique de ces interprétations physiologiques ; nous 
aurons à les rappeler fréquemment au cours de Tétude des maladie 
thyroïdiennes, que nous allons maintenant entreprendre. 

II. — MALADIES PAR INSUFFISANCE DES SÉCRÉTIONS 
THYROÏDIENNES ET PARATHYROÏDIENNES. 

MYXOEDÈME.S. — CRÉTINISME. — NANISME THYROÏDIEN. — TETANIE. — 
MÉDKIVTION THYROÏDIENNE. 

Les données générales qui viennent d'être exposées étaient indis- 
pensables, pour la compréhension des maladies par insuffisance 
thyroïdienne, qui, jusqu'à ces dernières années, avaient été ignorées 
dans leurs causes, ou tout au moins décrites comme des entités mor- 
bides nettement distinctes les unes des autres (1). 

Déjà, dans Hippocrate et plus tard dans les écrits des médecins 
grecs, on trouve signalées les tares de certaines races aux formes 
épaisses, à l'esprit lourd, dont la vie misérable se rapproche plus de 
celle de la bête que de celle de Thomme. Il s'agit là du myxœdème 
lié au goîire endémique y qu'étudièrent plus tard, sous le nom de 
crétinisme, Josias Simler dans le Valais (1574) et Félix Plalner dans 
le canton de Bâle (1614). De nos jours, les travaux de Saint-Lager 
(1867) (2), de Baillarger (1873), de Kocher (1892), de Combe, de 
Thibierge (1898), etc., ont bien établi que, chez tous les crétins, les 
troubles observés sont dus à une insuffisance de la sécrétion 
thyroïdienne. 

En 1873, Gull (de Londres) décrivait, d'après cinq observations, re- 
cueillies chez des femmes âgées, un syndrome caractérisé par Tempâ- 
tement et Tépaississement de la peau, par Tidiotie crélinoïde et par 
la cachexie progressive. En 1877, Ord proposait pour ce syndrome le 
nom de myxœdème, à cause de la grande quantité de mucine que 

(1) Voy., pour Thistorique et la bibliographie générale du myxœdème, les mono- 
graphies de Combe, Le myxœdème, Rey et Malavallon, éditeurs à Genève, 1897, — 
et de Thibierge, Le myxœdème, Masson et C'«, éditeurs, Paris, 1898. 

(2) Saint-Lager, Études sur les causes du crétinisme et du goitre endémique, 
ouvrage fondamental où Ton trouvera la bibliographie, jusqu'en 1867. J.-B. BailUère 
et ûls, éditeurs, Paris, 1867. 
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lexamen des togumenls de tels malades lui avait révélée. Dix ans plus 
lard, en France (1879), Charcot étudiait à son tour le myxœdème 
spontané, sous le nom cachexie pachy dermique. En 1883, Mayor 




Fig* 5. — Myxœdème et nanisme. 

I^ nain de Charles- Quint, d'aprôs^Morro (Musée du Louvre). 

(Photo. Braun et Qément.) 



(de Genève), groupait dans un mémoire important tous les faits de 
cet ordre connus jusque-là. L'année suivante, la Commission du 
myxœdème, nommée par la Société médicale de Londres, pouvait 
en réunir 119 cas. 

Parmi ces cas, déjà, on avait reconnu que le myxcêdème spontané 
n'est pas seulement Tapanage de la vieillesse, comme lavait supposé 
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Gull, mais qu'il peut également se rencontrer chez Tenfanl, où la ca< 
chexie s'aggrave encore d'idiotie. En 1880, Boumeville et OUier (1) 
publièrent leur première observation de cachexie pachydermique: 
six ans plus tard, Bourneville présenta, en collaboration avec Bricon, 
une étude d'ensemble de VidioUe myxœdémateuse, d'après 25 ob- 
servations, et montra ses relations avec le myxœdème atrophique de 
Tadulte. Un excellent mémoire de Voisin, en 1893, — la mono- 
graphie de Thibierge, en 1898, — la thèse de (iauthier (de Lyon), 
inspirée, en 1899 par le professeur Weill, complétèrent ces documents, 
qui s'enrichirent en outre, depuis 1900, d'innombrables communica- 
tions, 

Hertoghe, en 1899, attira l'attention sur les états myxœdémateux 
frustes, tandis que, l'année précédente, Brissaud avait tenté une 
étud^comparalive des myxœdèmes spontanés, thyroïdien et para- 
thyroïdien. 

A ^*é de CCS myxœdèmes spontanés, vient se placer le myxœdème 
postopératoire. Le 13 septembre 1882, à la Société médicale de 
(ienêye,^e professeur Jacques Reverdin présentait certains malades 
auxquels il avait enlevé la totalité ou la plus grande partie du corps 
thyroïde pour des goitres, et qui, en quelques semaines, avaient pris 
le faciès myxœdémateux des crétins. En 1883, J. et A. Reverdin décri- 
virent, d'après ces faits et d'autres analogues, le myxœdème post- 
opératoire. Kocher, déjà, en 1874, avait rapporté, dans iR^èùlsche 
Zeitschrift fiir Chirurgie^ l'observation d'un cas de crétinisme déve- 
loppé après l'extirpation d'un goitre ; mais il n'en avait tiré alors 
aucune déduction pathogénique. En 1883, il publia à son tour sa 
statistique de 25 extirpations totales de la thyroïde, avec 18 opérés 
atteints consécutivement de myxœdème crétinoïde : Kocher dénomma 
cette complication postopératoire la cachexie strumiprive. 

De 1883 à 1886, les faits recueillis en Suisse par Julliard, Borel, 
— en Allemagne, par Konig, Bruns, Eiselsberg, — en Angleterre, 
par Stokes, Gordon, — en France, par Poncet, s'élevaient déjà au 
nombre de 69. Dejmis vingt ans, bien que l'on ait pris la précaution 
de ne plus faire de thyroïdectomies totales que dans les cas d'absolue 
nécessité, de nombreuses observations ont allongé cette première 
liste ; on a reconnu en outre que, chez certains individus, atteints 
congénitalement de faiblesse thyroïdienne, en particulier chez les 
descendants de goitreux, il suffisait de l'ablation d'une portion, 
même minime, de la glande pour amener la perturbation des 
échanges, caractéristique du myxœdème. 

Qu*il s'agisse du myxœdème endémique des crétins, du 
myxœdème spontané de Vadulte, de l'idiotie myxœdéma- 
teuse de l'enfant, du myxœdème postopératoire ou cachexie 

(1) Bourneville ol Oi.meh, Progrès méd.^ 1880. 
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strumiprive, il est aujourd'hui de notion certaine que tous ces 
états, dystropbiques ou cachectiques, relèvent d'une insuffi- 
sance de la sécrétion des glandes thyroïdes et parathyroïdes. 

Pour s'en convaincre, il suffit de se reporter au tableau des acci- 
dents déterminés expérimentalement chez tous les animaux par l'ex- 
tirpation partielle ou totale de Tappareil thyroïdien : de même que 
la thyroldectomie chez les jeunes animaux, Tatrophie spontanée de 
la glande chez le fœtus humain ou chez Tenfant détermine un myxœ- 
dème, aggravé d'idiotie et de troubles squeletliques. Au contraire, les 
lésions de la glande à Tàge adulte, chez Tanimal comme chez l'homme, 
s'accompagnent de perturbations moins graves dans les échanges. 

Dans l'étude rapide que nous ferons de ces divers myxœdèmes, nous 
commencerons donc par celui qui s'accompagne de la déchéance la 
plus profonde : le myxœdème infantile, 

P MYXŒDÈME SPONTANÉ INFANTILE, IDIOTIE MYXOEDÉ- 
MATEUSE, NANISME THYROÏDIEN. 

CAUSES. — Les causes se divisent en héréditaires^ qui produisent 
Tagénésie thyroïdienne, et en acquises, qui atrophient la glande en 
formation durant Tenfance. 

Parmi les causes héréditaires, Y alcoolisme, même chez le père seul, 
la tuberculose, la syphilis sont les plus habituelles (Bournevillo et 
Bricon, Meye, Mendel, Riehl). On a incriminé plus rarement le palu- 
disme. Si ces diverses infections et intoxications agissent sur des 
parents déjà goitreux, ou hypothyroïdiens, leurs eflets sont encore 
plus certains. 

Les maladies de la grossesse, surtout les maladies pyré tiques, sont 
à re<louter, et particulièrement quand elles amènent une Ihyroïdite 
chez la mère. 

La dystocie a une inflence indéniable, par les congestions thyroï- 
diennes, que produit chez le fœtus un accouchement laborieux. 

Quand le myxœdème débute spontanément, en apparence, chez 
l'enfant, c'est presque toujours dans le cours des deux premières 
années ; sur 9 cas. Combe en avait trouvé 2 congénitaux, 3 dans la 
première année et 4 dans la seconde. Sans doute, beaucoup de 
myxœdèmes congénitaux passent d'abord inaperçus; car, tant que 
dure l'alimentation lactée, la plupart des signes Ihyréoprives restent 
latents. Dans la première enfance, il faut incriminer comme causes 
principales les altérations infectieuses thyroïdiennes liées à l'en- 
térite, à la coqueluche, à la rougeole, à la pneumonie, etc. (Roger 
et Garnier). 

Les filles semblent atteintes deux fois plus souvent que les garçons. 

Comme répartition géographique, mis à partie myxœdème congé- 
nital endémique des crétins, goitreux ou non, le myxœdème spontané 
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infantile ne semble obéir à aucune loi spéciale; jusqu en 1900, on Ta 
signalé plus souvent en France que dans les autres pays, simplement 
parce qu'il y était mieux étudié. 

SYMPTOMES. — Aux troubles irophiques habituels du myxœdème, 
il faut ajouter ici le nanisme par arrêt de développement du sque- 
lette ; et Yidiotie^ par arrêt de développement de Tintelligence ; si 
Tenfant naît myxœdémateux, ces deux dernières caractéristiques 
se trouvent à leur maximum . 

L'aspect de ces enfants est tel qu'on ne l'oublie pas. Sur un corps 
de gnome, rabougri et comme gonflé^ la tête énorme, asymétrique, 
frappe d'abord le regard. 

La face, inerte, est figée dans une expression d'hébétude absolue. 
Sous le front bas et fuyant, parfois au contraire sous une voûte crâ- 
nienne bombante et dénudée, les paupières bouffies s'entr'ouvreut à 
peine sur des yeux morts (fig. 6). 

Entre les joues pendantes, flasques, plissées, on distingue mal le nez 
court, épaté du bout. La bouche, bordée de lèvres énormes, bleuâtres, 
ne peut contenir une langue épaisse, violacée, sèche malgré l'écoule- 
ment perpétuel de la salive. Les dents sontabsentes, ou peu nombreuses, 
irrégulières, rapidement cariées ; la seconde dentition ne se fait pas. 
De larges oreilles épaisses donnent encore un aspect plus bestial à 
cette face lunaire. Elles s'attachent lourdement au-dessus d'un cou 
engoncé, que bossellent latéralement des amas lipomateux, tandis 
qu'en avant on cherche vainement le relief de la thyroïde absente. 

Le thorax mal venu, au rachis dévié, aux côtes aplaties, semble 
écrasé par la tête. Le ventre, proéminent, parfois plissé en tablier, 
déborde le bassin rétréci dans tous ses diamètres. Du périnée émergent 
de vagues apparences d'organes génitaux. 

Les membres courts, maladroitement modelés, parfois tout en lar- 
geur, ou au contraire ridiculement grêles, décrivent lentement des 
gestes incoordonnés. Les mains, gonflées, aux doigts courts et bou- 
dinés, ont parfois l'aspect en bêche de Tachondroplasie. Les pieds 
tassés, courts, aux orteils rudimentaires, supportent mal des jambes 
de pachyderme ; ou bien ils semblent trop lourds pour les mollets en 
fuseau ; ils n'assurent qu'un équilibre précaire à ces malheureux idiots. 

Si l'on passe à l'examen de détail de semblables sujets, on les trouve 
encore plus disgraciés. 

Té§:anieiits et moqueuses. — La peau, de couleur crayeuse, 
blanchâtre, est privée de souplesse et de vernis, à cause de la pau- 
vreté des sécrétions sudorales et sébacées; elle est hérissée de plis 
épais, de rides, de bourrelets gonflés par un œdème élastique et dur^ 
qui ne garde pas l'empreinte du doigt. La peau de la face et des 
mains tranche sur 1^ pâleur de l'ensemble, par la couleur violacée 
des engelures qui la crevassent. 
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Les cheveux sont rares, rudes, ternes. Ils se disposent en touffes 




Fig. 6. — Myxœdème congénital avec idiotie ; hernie ombilicale 
(d'après R. Hecker et J. Trump). 

irrégulières sur le sommet du crâne, laissant le front et les tempes 
dégarnis; souvent un eczéma y étale ses squames et ses croûtes. 
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i*rii ih* fils, peu de nourri! s, plus lanl pas deharbe, pas de poils 
dans les aisselles ni sur le pu ibis. 

Les oniarles rassanls, stries, mal venus, bordeul insuffisaniment 
rexlréinilé des phalanges el. les 4'ont paraître enrtïre plus épatées. 

Sur les mucpieuses* on relrouve IVedeme indun* qui infiltre les 
légiimcnts. Leurs f^'landes atrophiées les laissent sèches et couvertes 
d^enduib. 

Les gencives boursouflées, la limgue eylindriijue. le pharynx el le 
larynx au calibre rét réei, n\\\ |»arois éjvai^ses, rendent la mastication 
lente, la déglutition maladroite, l'élocutioli pi'nihl\ la voix assourdie 
et rauque. 

L*(i'dème et Talonie du lube digeslif ont été invoqués è l'appui des 
Irnnbli's dyspeptiques et de la constipation ojunii\lre que Ton observe 
eliez de tels sujets. 

Trouble!^ nerveux, — Tous les myxonléniateux' spontanés ile la 
|H-eniirrr etdVuMe siuil des itiioia i; LiiMirui*ville , d'autant plus rappro- 
chés de la brute que le début de leur alTeclion a été pluspréeoce. 

Dans le myxœdémi^ eongénital, Fenfanl ne ilîspose que des mouve- 
in«"uls associés piir les inslincts juimordiauv, 11 respire, il digère, il 
crie lorsqu'il a faim ou lorsqu*il soulT're: mais il ne sait pas prendre 
la nourriture que Ton mel à sa portée. Pendant longtemps» chez queb 
fjues sujets, il faul provoquer le ndlexe de la déglutition, en déposant 
les bouillies pn>toudément vers Usthrae du gosier. Chez tous, on 
relève une répugnaïK-e invincible pour la viande, sans doute à cause 
de Taggravation des phénomço<*s toxiquiv*^ par l'aliiuentation carnée, 

ï'resqufi tous se souillent de leurs déjeelions. 

Leur voix, ranque, slridente ou étoutTée, n cmel que i\eii sons inar- 
ticulés. i« Aies voir liges des heures dans une inertie silencieuse, on 
arriverait a se laisser impressioiuier par leur allilude de solennité, si 
cette dignité dti pacha ne ré fié ta il pas uniquement le néant psychique 
de ces hommen planles •> (RŒsch), 

Lorsqui* le myxœdème date de la lin île la première année, ou du 
début rie la seconde, l'enfant devient sensible aux bruits extérieurs, 
h la lumière ; il a i^eur dans l'obscurité ; il cheretie à saisir les objetî* 
tpj'il désire ; il Irarluil sa faim el sa soif par des signes et par des cris 
conqiréliensibles. Il fait un r^hoix enire les alimenls. Il arrive à con- 
naître ses parenls et à leur sourire. Les mieux doués sont capables 
<rarriver à Télat de dressage d'un Inin chien : d'ordiuaim assez doux, 
ils obéissenl à la voix et au gesle, dansraccimiplissemeni de quelques 
lAches élémenlaires : « c'est V homme (tnîmui » < Hœsch). 

Dans les formes înfanliles tardives et frustes, les rudiments d'intel- 
ligence sont plus accentués. Chez les mieux doués de ces enfants, la 
lenteur de la c^ouipréhension et de l'éloculion, la paresse de la mémoire, 
la dilTicTillé des couddnaisons de nombres^ sont les seuls stigmates de 
leur tare. D ordinaire nuuns altérr's ipic les f< Mictions inb^lleetuelles 
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et motrices, les divers modes de sensibilité sont pourtant amoindris : 
la surdité et, par conséquent, la surdi-mutité ne sont pas rares. La 
puberté ne se fait pas, le sujet reste glabre, avec une voix grêle et 
Hûlée. 

Troubles de In nutrition gr^nérale. — La plus altérée des fonc- 




Fig. 7. — Radiographie du squelette palmaire d'un sujet de vingt ans, infantile, par 
hypothyroïdation (Hertoghe). Les cartilages de conjugaison tranchent en lignes 
claires sur la radiographie. 

tions est celle qui préside à raccroissement du squelette. Tous les 
idiots myxœdémateux sont des nains ; un malade de Voisin mesurait 
76 centimètres à neuf ans, — un malade de Combe, 80 centimètres à 
quinze ans, — le Pacha de Bicêtre, 90 centimètres à dix-neuf ans. Rare- 
ment les os sont courts et trapus, comme dans Tachondroplasie; le 
plus ordinairement ils restent grêles, aussi peu développés en largeur 
qu'en longueur, avec des cartilages de conjugaison à éléments atro- 
phiés, désordonnés, qui ne se soudent que très tardivement. Herthoge, 
dès 1896, Favait démontré sur des radiographies, pour le squelette 
des mains (fig. 7). 

La paresse de la circulation se traduit par un pouls dépressible, 
mou, parune hypothermie constante, variant de SB*',.^ jusqu'à 35*» : d'où 
une extrême susceptibilité pour le froid et une répugnance invincible 
pour les mouvements. Le myxcedémateux congénilal garde la position 
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qu'on lui a donnée, si elle est compatible avec l'équilibre, jusqu'à ce 
qu'il tombe de fatigue : une fois à lerre, il ne se relève pas et crie 
seulement, s'il a souffert. Dans la forme infantile plus tardive, la 
marche, possible, reste maladroite, avec un dandinement qui relève 
b la fois de la faiblesse musculaire et de certaines malformations ostéo- 
articulaires (de la cavité cotyloïde en parliculier). Ces enfants, inha- 
biles aux besognes les plus 
simples, ne tentent que les 
efforts strictement nécessaires, 
car tout mouvement imprévu 
les oppresse. 

L'évolution de cette idiotie 
myxœdémateuse est lente, ^ais 
continue et sans amélioration 
spontanée. Sauf quelques ex- 
ceptions, où de tels sujets pu- 
rent atteindre quarante-cinq et 
môme cinquante ans, sans au- 
cun traitement compensateur, 
d'ordinaire leur vie esl courle. 
Des 25 malades de Bourne- 
ville, 12 moururent avant tren- 
te-cinq ans, des suites d'une 
affection pulmonaire, par in- 
suffisance de Thématose le 
plus souvent. Lorsque les 
myxœdémaleux infantiles par- 
viennent à un âge avancé, 
c'est en général que toutes les 
fonctions n'ont pas été frap- 
Fig 8. — Nanisme thyroïdien, avec P^^» également chez eux. La 
myxœdème fruste, limité à la face ; ab- plupart ont alors un minimum 
sencede troubles psychiques (H Hass.) j^, troubles trophiques gêné- 
(Photog. due à lobligeance du prof Poncet.) , 

raux et de retard intellectuel, 

malgré un état de nanisme et d'infantilisme génital des plus carac- 
térisés : le nain H. Hass..., dont nous donnons la photographie 
(fig. 8) accusait cinquante et un ans, avec une taille de 0°*,90 et un 
poids de 20 kilogrammes. Complètement glabre sur tout le corps, 
avec des organes génitaux des plus rudimentaires, il avait des mou- 
vements très lestes, une intelligence commerciale très développée, et 
il parlait assez couramment quatre langues ; c'est là un exemple de 
myxœdème infantile fruste. 

A raulopsicy on trouve toujours la thyroïde partiellement absente, 
ou presque complètement atrophiée par un ancien processus de sclé- 
rose. Marie a signalé, dans ce myxœdème congénital, une hypertro- 
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phie manifeste du thymus. Les autres lésions les plus habituelles 
consistent dans Tinfiltration des téguments et des muqueuses par la 
mucine, par des amas de tissu myxoïde ou lipomateux, et dans un 
état congestif ou seléreux de certains parenchymes, surtout du pou- 
mon et des reins. 

2o MYXŒDÈME ATROPHIQUE DE L'ADULTE. 

Cette maladie est relativement rare^ quand on la recherché avec 
ses stigmates au complet : Hun (de New- York), en 1888, n*avait 
pu en trouver que 145 observations, éparses dans les publications de 
tous les pays, depuis le mémoire de Gull, en 1873. Par contre, 
les formes frustes sont des plus fréquentes : Thibierge, Hertoghe, 
surtout, ont démontré qu'une quantité de troubles neurasthéniques, 
asthéniques, psychomoteurs, avec boufGssure plus ou moins marquée 
des téguments, paresse de Tintelligence, apathie physique, doivent 
<^lre rattachés à une insuffisance partielle, passagère ou définitive de 
l'appareil thyroïdien. 

ÉTI0L06IE. — Le début de l'affection a lieu, dans 60 p. 100 des 
cas, entre trente et cinquante ans, — et dans 37 p. 100 des cas, entre 
cinquante et soixante-dix ans. La femme est atteinte trois fois plus 
souvent que l'homme : 113 femmes pour 32 hommes, dans la statis- 
tique de Hun : ce qui explique pourquoi Gull avait cru d'abord ce 
syndrome spécial à la femme âgée. Cette prédisposition du sexe 
féminin est due à la fréquence des poussées congestives ou toxi-infec- 
tieuses, qui se produisent sur l'appareil thyroïdien de la femme à 
chacune des étapes de la vie sexuelle. La femme, d'autre part, est 
beaucoup plus sujette au goitre que l'homme : elle semble avoir une 
glande thyroïde plus fragile. 

Le myxœdème spontané n'a pas de caractère endémique ou épidé- 
mique net; il s'observe de préférence pourtant dans les pays de 
goitreux^ chez les descendants des sujets dont la thyroïde était déjà 
insuffisante. Vtiérédité nerveuse a été plus souvent constatée que 
l'hérédité myxœdémateuse directe. 

Le séjour dans les pays froids et tmmides aggrave les symptômes ; 
l'exposition des malades au soleil, dans une atmosphère sèche, les 
améliore ; on s'explique donc qu'en Angleterre la proportion des cas 
ail été beaucoup plus élevée qu'en Espagne et en Italie. 

L'influence des grands chagrins, des excès, des émotions violentes, 
de tous les ébranlements nerveux^ est indéniable (Pel) ; mais ils agissent 
surtout pour accentuer l'état de dépression, déjà causé par l'insuffi- 
sance thyroïdienne. 

En réalité, les causes essentielles du myxœdème atrophique de 
TaduUe se trouvent dans toutes les maladies aiguës^ ou chroniques, 
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susceptibles de vicier la qualité et de diminuer ta quantité de la 
sécrétion thyroïdienne^ qu'il s'agisse d'une dégénérescence cpithé- 
liale d'emblée, ou d'une sclérose interstitielle progressive. Les sup- 
purations prolongées, le rhumatisme articulaire à poussées répétées, 
Térysipèle, la tuberculose, la syphilis, le paludisme, les intoxications 
chroniques, Talcool surtout, sont à incriminer. 

Ces données pathogéniques avaient été soupçonnées, dès 1884, par 
la Commission anglaise, qui n*avail relevé comme lésion constante, 
à Tautopsie des myxœdémateux, que Y atrophie du corps thyroïde. 
Auparavant, on avait cru pouvoir expliquer par l'isolement des termi- 
naisons nerveuses dans une gangue de mucine et, par la diminution 
de conduction des rameaux correspondants, la lenteur des mouve- 
ments, le retard des sensations, la torpeur et l'inertie intellectuelles ; 
mais, ainsi que le faisait observer Goodhart, chez ces malades, les 
troubles d'inertie et d'asthénie débutent souvent avant Toedeme. Pour 
Cioodhart, Savage, Thon, il s'agissait d'une lésion cérébrale par infil- 
tration myxoïde. Pour Hadden, c'était une irritation des nerfs vaso- 
moteurs qui déterminait un augiospame et une stase prolongée dans 
le tissu conjonctif des éléments de déchet, tels que l'urée, l'acide 
urique, l'acide lactique, etc. Ces théories n'ont plus aujourd'hui qu'un 
intérêt historique. 

SYMPTOMES. — La différence de sémiologie, entre le myxœdème 
spontané de l'enfant et celui de l'adulte, est la même que celle que 
nous avons signalée entre les résultats de la thyroïdectomie expéri- 
mentale, chez l'animal jeune et chez l'animal âgé. Le squelette, les 
nerfs, l'encéphale, tous les tissus, ont parachevé leur développement 
quand la maladie débute : les organes seront plutôt modifiés dans 
leurs fonctions que dans leur aspect macroscopique, d'où l'absence 
de troubles dans la statique, et l'atténuation considérable des pertur- 
bations d'ordre psychique. 

Le début est insidieux. Parfois sans cause apparente, parfois 
au cours de la convalescence d'une maladie infectieuse, ou bien après 
de violentes émotions, peu à peu se déclare une faiblesse progressive, 
de Vapathie physique, de la torpeur intellectuelle^ presque toujours 
avec un état d'anémie qui peut abaisser le nombre des hématies à 
3 000000 et diminuer notablement leur valeur globulaire. 

Sous l'influence du repos, du calme, du régime lacté, ces troubles 
peuvent régresser temporairement (Thon, Ord),mais pour reprendre 
leur cours au bout de quelques semaines ou de quelques mois. Dès 
lors, la progression lente^ mais sûre, se poursuit avec ou sans phases 
nouvelles de régression, durant quatre, six, dix et même vingt ans. 

A la période d'étal, la silhouette de la malade rappelle de tous points 
les traits essentiels du myxœdémateux infantile : môme face étalée^ 
gonflée et sfupide, avec ses paupières alourdies, son nez épaté, son 
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front et ses joues ridés, ses oreilles grosses, décollées et violacées, 
ses lèvres gercées et épaisses ; môme hébétude dans le regard ; môme 
induration œdémateuse empâtant les segments terminaux des 
membres, si bien que ces sujets avaient été pris d'abord pour des 
brightiques, dont Tœdème plus dur ne gardait pas l'empreinte du 
doigt; même sécheresse squameuse de la peau, soulevée au cou, 
dans les aisselles, au bas- ventre, par des masses lipomateuses qui 
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Fig. y et 10. — Myxœdème de l'adulte avec troubles du'système pileux" (Hertoghe). 
— A, avant le traitement ; B, après le traitement thyroïdien : les cheveux ont 
repoussé ; l'œdème de la face s'est résorbé. 



noient les saillies musculaires et laissent entre elles de profondes 
rides (Gg. 9 et 10). 

Non seulement les poils, les cheveux, les ongles sont secs, fragiles 
cassants, mais Charcot avait noté chez quelques femmes la chute 
complète des poils de Taisselle et du pubis, ainsi qu'une calvitie tem- 
poro-occipitale bien spéciale. 

Dans la bouche empâtée, la langue se meut difficilement ; sur les 
gencives boursouflées, les dents s'ébranlent et tombent. La voix est 
étouffée, avec une articulation lente et pénible des sons. 

Comme chez l'enfant, la dyspepsie et la constipation sont la règle ; 
Hertoghe a insisté sur la fréquence de la congestion hépatique et de 
la lithiase biliaire. 

Tandis que les sécrétions cutanées .sont presque abolies, la salive, 
les larmes, le mucus nasal s'écoulent à la moindre émotion, au 
moindre abaissement de température, ce qui accentue encore le carac- 
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tère hébété de la physionomie. Le rétrécissement du calibre des 
fosses nasales entraine une céphalalgie tenace. 

Chezladulte, il ne peut plus être question d'idiotie myxœdémateuse. 
Cependant, même dans les cas frustes, Y intelligence est souvent 
affaiblie^ ralentie; la mémoire surtout devient infidèle. La volonté 
fléchit, le jugement s'obscurcit ; l'initiative disparait : c'est un mélange 
de dépression, de somnolence, avec des accès de délire et de persé- 
cution, et des hallucinations impulsives. Les mouvements hésitants, 
maladroits, deviennent d'autant plus rares, que le malade garde la 
conscience de la difficulté qu'il éprouve à les exécuter (Mayor). Le 
toucher s'émousse. Les jambes trébuchent; ce sont des chutes ou 
plutôt des effondrements, des incoordinations, des maladresses 
incompréhensibles, alors même que la force musculaire est intacte : 
tel ce malade de Charcot, qui soulevait facilement un gros sac de 
pommes de terre, et qui ne pouvait plus saisir un verre vide sans le 
lâcher bientôt. Les réflexes sont à peine atténués. 

Comme troubles sensitifs, on ne relève que de la lourdeur de la tête 
et des fourmillements dans les membres. 

La nutrition générale souffre de cette apathie : lassé parle moindre 
effort, le malade évite tout mouvement qui ne lui paraît pas indis- 
pensable ; il se traîne d'un siège à l'autre, s'endort à table au milieu 
du repas. En été, il passe des heures assis au soleil ; en hiver, il s'en- 
gourdit encore davantage, calfeutré au coin de son feu, les mains 
dans des mitaines, les pieds sur une chaufferette, ce qui ne lui 
évite ni les engelures, ni les sensations de doigt mort. 

L'appétit diminué, la mastication et la déglutition laborieuses expli- 
quent pourquoi le malade espace et réduit ses repas. La sensation de 
soif disparait (Pel). Le dégoût pour la viandeest à peu près constant ; 
instinctivement cet aliment, qui aggrave les symptômes, est 
refusé. Avec les digestions lentes^ la constipation est également la 
règle. 

La température, toujours au-dessous de la normale, aurait été con- 
trôlée à 33% 32° et même 30» (Combe). 

Du fait du ralentissement des échanges, l'élimination de l'urée en 
vingt-quatre heures tombe de 25 à 15 et même 10 grammes, avec une 
densité de l'urine aux environs de 1 010. Pas de sucre ni d'albumine, 
sauf à la période ultime de cachexie. 

Myxœdèmes frustes. — Quoique progressive, l'évolution du 
myxœdème spontané chez l'adulte est si lente, coupée de tant de 
rémissions, quepresque toujours ces sujets succombant à une affection 
intercurrente, surtout à une affection pulmonaire. C'est ce qui a 
permis à Thibierge et à Hertoghe (d'Anvers) de multiplier les types 
cliniques, et surtout de distraire du myxœdème complet, intégral, de 
nombreux n^rxœdémes frustes, qu'Hertoghe appelle hypotbyroî- 
dies bénignes chroniques. Parmi ces états, il en est d'extrêmement 
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atténués, dont la parenté avec le inyxœdème intégral ne peut être 
affirmée que par un observateur expérimenté. 

ChezTenfant, déjà, Thibierge, après B ri ssaud, avait admis comme 
myxœdèmes frustes les états A' infantilisme avec réduction des pro- 
portions générales, et développement insuffisant de Tappareil sexuel. 
Hertoghc alla beaucoup plus loin, trop loin peut-être (Poncet), 
lorsqu'il écrivit que tous les « infantiles, quels qu'ils soient, même 
ceux qui ont une taille supérieure à la normale, sont des dysthyroï- 
diens » (1). Il ajoute, il est vrai : u que Farrêt de développement porte 
sur la taille ou non, qu'il soit dû à la syphilis héréditaire, au palu- 
disme, à Talcoolisme ou à la tuberculose des générateurs, il y a 
toujours atteinte préalable à la vitalité du corps thyroïde ». Et il cite 
comme exemple, dans la même famille, deux cas de myxœdème franc 
avec idiotie, deux cas de chondro-dystrophie grave, un nain rachi- 
liquc et un cas d'obésité infantile (2). Enfin, comme dernier argument, 
Hertoghe invoque l'amélioration constante de toutes les formes 
d'infantilisme par le traitement thyroïdien, associé ou non au traite- 
ment bromo-ioduré. 

Mais c'est chez Tadulte surtoutque ces formesfrustesontétéétudiées 
avec le plus de sain. D'après Thibierge, un état d'apathie se déve- 
loppant en même temps qu'un embompoint exagéré chez un individu 
jusque-là éveillé, l'apparition d'une plaque congestive au centre 
de la joue, coïncidant avec une sensation persistante de froid, la 
diminution du volume du corps thyroïde perçue à la palpation du cou, 
suffisent pour affirmer un myxœdème franc. 

Les éléments sémiologiqucs du myxœdème fruste ont été réunis 
par Hertoghe d'après les méthodes d'investigation suivante : « partir 
de l'enfant nettement disthyroïdien, remonter aux parents, attribuer 
provisoirementaux désordres que présentent ces derniers une origine 
hypothyroïdienne, jusqu'à plus ample justification, puis contrôler 
les données ainsi fournies par les effets du traitement thyroïdien 
chez ces sujets, comparés d'autre part à des myxœdémaleux francs n. 
Chez ces derniers, il est facile de classer les symptômes, par degré 
d'importance, d'après Tordre suivant lequel ils disparaissent par le 
traitement thyroïdien, et d'après leur ordre de réapparition lorsqu'on 
interrompt le traitement. 

Voici maintenant, d'après Hertoghe, Léopold Lévi et H. de 
Rothschild (3), Vénumércdion des stigmates^ isolés ou réunis, du mi/xœ- 

(1) Hertoghe, De l'hypothyroïdie chronique bénigne {Nouv, Iconogr. de la Salpê- 
triêre, 1899, t. XII, p. 263, et Acad, royale de médecine de Belgique, 27 avril 1907). 

(2) Voy. pour la critique de cette opinion d'Hertoghe les deux articles de R. Lerichb 
sur le nanisme simple ou essentiel {Gaz. des hôp.^ 20 septembre 1904) et sur l'achono 
droplasie chez l'adulte {Gaz, des hôp., 1904, n°* 21 et 22). 

(3) LéoPOLD Léviet H. de Rothschild, Communications à la Société de biologie^ 
décembre 1906, mars, avril, mai 1907: Sur les divers aspects de rinsuflisance thyroï- 
dienne. — Discussion : Qley, A propos des phénomènes dits d' « hyperthyroïdie et 
d* • hypothyroldie ■ {Soc. de biol,, 1" juin 1907). 

Chirurgie. XX. 3 
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dénie larvé : la céphalée frontale ou occipitale, la migraine, la 
rachialgie lombo-dorsale, avec ou sans asthénie, les œdèmes transi- 
toires, le gonflement, la raideur des petites et des grandes articula- 
tions, la paresse digestive avec la congestion du foie, la lithiase 
biliaire, la constipation ; — la paresse circulatoire, avec Tessoufflemenl 
facile, avec des plaques congesiives à la face, des varices aux membres 
inférieurs et même aux membres supérieurs, des hémorroïdes, des 
poussées congestives utérines; — l'atonie musculaire et ligamenteuse, 
avec la flaccidité des chairs, le relâchement des anneaux herniaires, 
les déviations utérines ; — la dystrophie cutanée avec letat plus ou 
moins ichtyosique, la sécheresse de la peau, la raréfaction des che- 
veux et des sourcils. On peut y ajouter encore chez les jeunes sujets 
l'incontinence nocturned'urine, les végétations adénoïdes, l'incapacité 
d'attention et d'assimilation, les faiblesses de mémoire, etc. Hertgohe 
prétend que, chez la femme, l'aspect sénile précoce, les cheveux qui 
blanchissent et qui tombent avant la ménopause, les dents qui se 
carient en masse, ne doivent pas tromper sur l'origine thyroïdienne 
de ces troubles l'observateur prévenu. « Avec un peu d'habitude, il 
suffit de serrer la main d'une personne pour juger de son état de 
détresse thyroïdienne; lorsqu'une femme ayant re<;u une éducation 
soignée et prolongée fait montre d'ignorance grave et mutile l'ortho- 
graphe, il faut se méfier et soupçonner l'inanition thyroïdienne.... » 
Arrêtons-nous à h boutade (1). 

Myxœdèmes Ihyroïdiea et paralhyroYdien. — A côlé des 
difl*érences de quantité, on a voulu établir des dift'érences de qualilé 
entre les myxœdèmes. Brissaud (2) admit, après Edmonds et contrai- 
rement à beaucoup d'anatomistes, que la glande thyroïde de l'homme 
représentait seulement une parathyroïde perfectionnée, avec un épi- 
thélium devenu plus fragile. Se basant sur les expériences dans 

(1) Gandy a communiqué en mai 1907, à la Société méd, des hôp, de Paris, une obser- 
vation très intt^rcssanle ii' infantilisme tardif myxœdémateux, avec autopsie : 

Agé de trente-trois ans, le malade avait présenté, depuis quatre ans, à la. suite 
d'une phase passagère de véritable diabète insipide, le tableau assez accentué du 
myxœdème i bientôt étaient survenues la perte des facultés génésiques, Tatrophie 
des organes génitaux, la chute de la moustache, des poils, etc. Puis, tandis que se 
montrait une paralysie de l'œil droit, prédominante sur le moteur oculaire commun, 
les signes du myxœdème avaient rétrocédé sous l'influence d'un traitement opothé- 
rapique, les stigmates &' infantilisme sexuel persistant sans changement Un incident 
intercurrent, un ictère, amena le malade à l'hôpital Bichat, où il succomba à des acci- 
dents comateux à marche rapide. 

Comme constatations en rapport immédiat avec le syndrome d'infantilisme myxœ- 
démateux tardif, on trouva une atrophie notable de la thyroïde, réduite au poids 
de 7 grammes (le quart du poids normal environ), avec de grosses lésions de sclérose 
interstitielle, d'atrophie glandulaire, et avec une inflammation nodulaire subaigu^ 
particulière ; une atrophie simple des testicules, dont les tubes séminifères étaient 
à l'état de repos complet, et dont les cellules interstitielles étaient absentes, comme 
dans le testicule des jeunes garçons avant la puberté. 

(2) Brissaud, Myxœdème thyroïdien et myxœdème parathyroïdien {Presse méd., 
1«' janvier 1898), — et Brissaud, Infantilisme myxœdémateux. Leçons sur les 
maladies nerveuses, II" série, 1899. 
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lesquelles Tablation systématique de la glande thyroïde, sans les 
glandules, ne modifie en rien Tactivité psychique des sujets et n'altère 
guère que leurs échanges organiques, Brissaud déclara que les myxœ- 
démaleux thyroïdiens étaient ceux dont les dystrophies et Tœdème 
cutané ne s'accompagnaient pas de retard intellectuel, tandis que 
chez les myxœdémateux parathyroïdiens, privés de tout leur épi- 
ihélium glandaire et glandulaire, on trouvait constamment, avec 
tinfdtration myxoide des tissus, un arrêt de développement intellec- 
tuel pouvant aboutir à Tidiotie crétinoïde et à Tabrutissement de 
la cachexie struniiprive. Cette distinction entre les myxœdémateux 
intelligents et idiots correspond à la réalité ; mais on n'a pas encore 
prouvé que l'élément organique différentiel entre ces deux éUts 
soit celui invoqué par Brissaud : expérimentalement, la suppression 
de toutes les parathyroïdes entraine constamment la mort rapide, 
avec des phénomènes convulsifs et tétaniques d'hyperexcitation cé- 
rébrale. On pourrait, avec plus de raison, attribuer aux lésions des 
parathyroïdes, Vagitation, la tachycardie, les contractures, que l'on 
observe parfois chez des myxœdémateux (Apert, 1907). 
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Nous allons retrouver ici une synthèse des deux types précédents, 
infantile et adulte. Certains crétins sont des nains idiots, atteints 
de troubles organiques profonds, tels que l'hydrocéphalie, le rachi- 
tisme, la surdi-mutité; d'autres se présentent comme des myxœdéma- 
teux, à l'esprit parfois délié et de taille peu réduite. 

Les conditions de développement du crétinisme et les agents de son 
endémicité seront étudiés avec l'éliologie du goitre endémique, qui 
reconnaît exactement les mêmes causes. Cependant, alors que les 
femmes sont de trois à dix fois plus fréquemment atteintes par le 
goitre que les hommes, le nombre des crétins est constamment supé- 
rieur à celui des crétines, dans tous les pays. 

Il serait fastidieux de reprendre ici par le détail l'énumération 
des symptômes, qui ont été exposés déjà à propos du myxœdème 
de l'enfant et de l'adulte. Disons simplement que le nanisme est 
presque constant chez les crétins : 22 sur 25 d'après Mafféi ; que, 
si un grand nombre d'entre eux sont porteurs d'un goitre plus ou 
moins volumineux, il n'est pas rare, chez les plus dégénérés, de 
trouver au contraire le cou vide, la glande étant congénitalement 
absente. 

Suivant le degré de leur dégénérescence, on a divisé les hypolhy- 
ro'idiens endémiques en : crétins, crétineux et goitreux créti" 
noMes(tig. H). 

Le crétin, c'est le nain idiot athyroïdien, rabougri, vieillot dès 
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Tenfance, avec toutes les tares du myxœdémateux infantile, sauf 
cependant Y infiltration myxœdémateuse elle-même, qui n'est pas 
constante. 

Inerte, figé dans son attitude de gravité béate au milieu de ses 
déjections, à peine capable de prendre les aliments et les boissons 
que Ton dépose à côté de lui, le crétin a une vie psychique nulle. 




Fig. il. — Groupe de crétins de la Franconie (d'après Virchow). 



Parfois vicieux et méchant, quoique d'ordinaire sans impulsion 
violente et sans capacité génitale {nemo dat quod non habet)^ il reste 
indilTérent à la famille qui Tentoure, à tous les spectacles qui se 
déroulent devant lui, aux bons et aux mauvais traitements ; quelques 
grognements inarticulés trahissent également sa souffrance et ses 
plaisirs. Ses mouvements ralentis, sa sensibilité obtuse en font le 
jouet inoffensif des enfants, dans les pays goitreux, où chaque village 
a son et trop souvent ses crétins. 

Le créUneux est d'ordinaire plus grand, d'aspect moins ratatiné; 
il est atteint à un moindre degré dans le développement de ses fonc^ 
lions organiques et de ses facultés. Souvent impuissant, malgré une 
apparence presque normale ou môme hypcrtrophique de ses organes 
génitaux, il a parfois des appétits sensuels et ne reste malheureuse- 
ment pas toujours stérile : l'exagération habituelle des tares, par 
l'hérédité, fait que les enfants de ces sujets ne j)euvent être que des 
crétins^ 
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Lourd d'esprit et de corps, le crétineux est cependant capable 
d'associer les idées élémentaires et les mouvements les plus simples. 
Certains sont employés comme bergers, comme balayeurs de rues 
(Saint-Jean-de-Maurienne); d'autres tirent le soufflet de la forge : les 
plus adroits taillent des écha- 
las ou scient du bois. Peu 
désireux d articuler les mots 
qu'ils ont fini par retenii 
après une éducation labo- 
rieu*^o, ils parlent le moins 
possible ; presque jamais ils 
n'arrivent à apprendre à lire 
ou à écrire. 

Quant aux goitreux cré- 
Unoîdes, ils occupent dans 
Téchelle des déchéances ious 
les degrés^ depuis l'individu 
très grand, intelligent, père 
de famille fécond, barbu el 
poilu à souliBit, mais aux 
mouvements lents, à la pa- 
role traînante et aux tégu- 
ments épais, jusqu'au gnome 
rabougri, dont les tares phy- 
siques sont aussi apparentes 
que celles des crétins com- 
plets, toutefois en général 
avec une atteinte moindre des 
facultés intellectuelles. 

Chez les crétins, les créti- 
neux et les goitreux crétinoï- 
des, la lésion nécessaire et 
suffisante est encore l'altéra- 
tion congénitale ou acquise de Tépithélium sécréteur du système 
thyroïdien. 

Pourquoi tous les goitreux endémiques ne sont-ils pas des crétins, 
et pourquoi, parmi les hypothyroïdiens goitreux en est-il d'intelligents, 
de bien conformés, ou d'idiots et de nains? ('/est que, sous l'appella- 
tion de goitres, on a jusqu'ici englobé les alîeclions thyroïdiennes 
les plus dissemblables, relevant des causes les plus diverses et déter- 
minant dans la glande les troubles les plus variés. Même dans les 
goitres endémiques, à côté de la tumeur nodulaire ou kystique, qui 
évolue pour ainsi dire en dehors de la glande et qui peut atteindre 
un volume énorme sans altérer gravement l'épilhélium sécréteur, il y 
a les goitres parenchymateux, les cirrhoses et les adénomes pseudo- 




Fig. 12. — Crétineux âgé de cinquante-huit 
ans (en 1906), appartenant à une famille 
dont tous les membres étaient atteints 
de goitre endémique. Développement nor- 
mal des organes génitaux. Taille : l'",20 



38 LÉON BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

hypertrophiques qui, d'emblée, frappent laplupartdesacini, troublent 
la glande dans ses échanges, dans ses produits^ vicient et diminuent 
la sécrétion, en un mot réalisent toutes les conditions du myxœdème 
spontané et du crétinisme. Depuis longtemps, Socin avait noté que 
les goitres de Bâle sont d'ordinaire énucléables, nodulaires, rarement 
compliqués de myxœdème et d'idiotie; tandis que dans les Alpes 
Bernoises, dans le Valais, Kocher a trouvé beaucoup plus de goitres 
parenchymateux et a été conduit à les opérer plutôt par thyroïdec- 
tomie que par énucléation : dans ces régions, les crétins sont aussi 
plus nombreux. La quantité de substance colloïde acumulée dans la 
glande ne signifie rien au sujet de l'intégrité de ses fonctions; de 
l'énorme goitre charnu de certains crétins, s'écoulent des flots de 
colloïde, mais d'une colloïde anormale, pauvre en nucléoalbumines 
et iodothyrine. 

Il peut y avoir chez le même individu des variations sponianées 
dans rélat de crétinisme : sans doute nombre de ces malheureux 
naissent crétins et sont, dès le premier âge, voués à l'idiotie et à tous 
les retards de développement. Mais souvent aussi, pendant leur 
première enfance, les enfants nés de goitreux endémiques semblent 
normaux, tant qu'ils sont nourris strictement au lait ; puis leur dé- 
chéance se manifeste peu après l'établissementdurégimeomnivore, qui 
met en circulation, dans leur économie, plus de déchets toxiques que 
n'en peut détruire la sécrétion thyroïdienne. Cette période coïncide 
d'ailleurs avec les débuts de la marche et avec les premières manifes- 
tations (le la pensée. Ou bien encore ils ont traversé sans encombre 
cette première crise, et c'est à la puberté, au moment du développe- 
ment définitif des organes, que les accidents d'hypothyroïdisme se 
déclarent. On peut voir au contraire certains enfants très arriérés, 
garder des stigmates inquiétants, tant qu'ils vivent dans des régions à 
endémie goitreuse, et subir une poussée compensatrice après leur 
exode dans d'autres pays indemnes d'endémie, pourvu toutefois que 
leurs ascendants leur aient transmis un épithélium thyroïdien capable 
de ce réveil. Il y a des crétinismes larvés comme des myxœdèmes 
frustes. 

30 MYXŒDÈME POSTOPÉRATOIRE, CACHEXIE 
STRUMIPRIVE. 

Sans doute, il peut paraître plus logique de reporter l'étude du 
myxœdème postopératoire au chapitre du traitement des goitres, 
avec les complications des ablations subtotales ou totales du 
corps thyroïde. Mais l'identité de ce syndrome avec les myxœdèmes 
spontanés, sporadiqucs ou endémiques, qui avait frappé d'emblée 
Reverdin et Kocher, nous a engagé à les rapprocher d'eux, de façon 
à rendre plus évidentes les similitudes de pathogénie et de sémio- 
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logUy tout en évitant pour plus tard des redites inutiles. De même 
nous verrons mieux ainsi que certains de ces accidents sont super- 
posables à ceux des thyroïdectomies et des parathyroïdectomies 
expérimentales. 

Accidents tbyréoprives. — C'est en général un ou deux mois 
après Tablation de la glande thyroïde goitreuse, que la cachexie stru- 
miprive s'annonce. L'opéré passe d'abord par une période d'euphorie, 
qu'il apprécie d'autant plus que souvent sa tumeur entraînait une 
dyspnée, une dysphonie ou une dysphagie plus ou moins gênantes. 
Puis il accuse peu à peu de singuliers malaises : en môme temps que 
ses forces diminuent, que l'énergie physique et psyschique l'aban- 
donne, il éprouve dans tout le corps de vagues douleurs, des four- 
millements, des sensations de pesanteur. Les traits s'empâtent peu à 
peu ; les pieds et les mains bouffis deviennent maladroits dans les 
mouvements. La peau se dessèche, s'infiltre de masses adipeuses, 
surtout proéminentes au cou et aux aisselles. L'appétit se ralentit, 
les digestions deviennent pénibles, le froid est mal supporté. 

D'ordinaire, ces traits essentiels du myxœdème s'accentuent peu à 
peu et deviennent définitifs. Les téguments s*empâtent de plus en 
plus ; la face prend le type lunaire : les contours de l'individu s'alour- 
dissent ; ses mouvements sont lents, sa voix assourdie, ses idées 
confuses. La circulation, la respiration, les fonctions digestives 
deviennent de moins en moins actives; la température s'abaisse à 
35 et même 33». 

Parfois, au bout de quelques mois, on constate seulement un 
myxœdème fruste ; ou encore, l'évolution est plus heureuse, et 
peu à peu les signes de déchéance régressent, les premiers 
apparus subsistant les derniers. C'est qu'il existe alors des glandes 
thyroïdes accessoires, ménagées par l'opérateur, ou simplement 
que des portions restantes du corps thyroïde se sont hypertrophiées 
et ont fini par suppléer au déficit momentané de la sécrétion. 

Aujourd'hui, l'on n'observe plus guère que ces myxœdèmes transi- 
toires, car on a abandonné la thyroïdectomie totale pour les thyroï- 
dectomies partielles et les énucléations, qui respectent au moins le 
quart de la glande. Pourtant, même après des opérations écono- 
miques, on peut avoir à déplorer une cachexie strumiprive pro- 
gressive et fatale lorsqu'on est intervenu chez des sujets déjà en 
équilibre thyroïdien instable, à qui tout leur épilhélium colloïde, 
malade ou sain, était indispensable. 

De même qu'après les thyroïdectomies expérimentales, les degrés 
de la déchéance varient ici, suivant que l'on a opéré des enfants, des 
adolescents ou des adultes. 

L'enfant, atteint de cachexie strumiprive, reste figé au point où 
il en était de sa croissance et subit une régression dans ses facultés 
intellectuelles. 11 cesse de grandir, car ses cartilages de conjugaison 
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demeurent inactifs. Il garde les goûts et les distractions du jeune 
âge, tout en évitant les jeux actifs et bruyants. Son intelligence s'obs- 
curcit puis s'éteint ; il devient crétin, idiot ; tel Topéré de Sick, qui 
était à dix ans le premier de sa classe, qui subit la thyroïdectomie à 
onze ans, et qui, dix-huit ans plus tard, revu par Bruns, ne pouvait 
plus répondre qu'à des questions élémentaires. Il avait gardé à 
vingt-huit ans sa taille de onze ans ; sur le corps grêle, impubère, 
sans un poil, la tête énorme semblaitavoir continué seule son dévelop- 
pement. On n'avait pu lui apprendre aucun autre travail que le tricot. 

Chez Vadolescent, au voisinage de la puberté, la croissance se 
ralentit encore beaucoup. Même si la puberté était établie avant 
l'opération, on ne voit plus apparaître aucun nouveau caractère 
sexuel ; la barbe, les poils ne poussent pas ; les cheveux deviennent 
rares, ternes, cassants. Ces sujets ne sombrent plus dans l'idiotie, 
mais ils deviennent apathiques et paresseux; parfois ils ont con- 
science de cette régression ; une jeune fille se metUit en colère, parce 
qu'elle ne pouvait plus parler assez vite ni trouver des réponses con- 
venables aux questions qu'on lui posait ; — un étudiant en sciences, 
opéré à dix-huit ans, était surtout affecté par son incapacité absolue 
de toute combinaison mathématique (Combe). 

A Vâge adulte, quand la croissance est accomplie et que la vie 
sexuelle est déjà commencée, la déchéance de l'opéré est parfois /i/as 
visible que profonde. Certains sujets, thyroïdeclomisés à vingt-cinq, 
trente, quarante ans, continuèrent à avoir des enfants, assez sou- 
vent, il est vrai, avec des malformations ou du myxœdème spon- 
tané. Ils poursuivirent leurs affaires, bien qu'avec plus de peine et 
moins d'entrain. On était surpris de les trouver encore si lucides, 
malgré l'aspect morne de leur physionomie, la boufÛssure de leurs 
téguments, la raréfaction de leurs cheveux et de leur barbe, gri- 
sonnants et durs comme des soies de sanglier. 

Beaucoup plus souvent, par contre, la fatigue physique, la frigi- 
dité génitale, l'impuissance intellectuelle vont de pair avec l'alté- 
ration de la physionomie. Nombre de ces pauvre gens doivent aban- 
donner leur métier : tel coiffeur parce qu'il lâchait à chaque instant 
ses ciseaux et parce qu'il coupait ses clients; telle couturière, autre- 
fois émérite, parce qu'elle gâchait ses étoffes et qu'elle confondait 
toutes ses mesures, etc. 

Accidents thyréo-paratbyréoprives. — Parfois, c'est quelques 
jours après la thyroïdectomie que les accidents éclatent ; avant 
même qUe le malade ait quitté l'hôpital, il éprouve des tiraillements 
douloureux dans les muscles, des convulsions cloniques et toniques, 
des contractures qui rappellent la tétanie. Dans le goitre exophtal- 
mique, môme après des opérations partielles, on peut voir, le soir 
même de l'intervention, le malade en proie à la manie aiguë et à la 
tétanie généralisée : poussant des cris, agité de mouvements désor- 
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donnés, puis raidi par des contractures, le visage animé, il se plaint 
d*une soif et de sensations de chaleur intolérables; brusquement 
la température s'élève à 40 e/ 4/° , avec un pouls incomptable h 
160,180, et avec une dyspnée angoissante. Trop souvent ces accidents 
se terminent par la mort chez les basedowiens, comme chez les ani- 
maux auxquels on a enlevé toutes les glandules parathyroïdes. Ce 
sont là en effet des troubles parathyréoprives, dont la pathogénie est 
«issez difficile à interpréter, lorsqu'on a excisé seulement chez les 
basedowiens un lobe ou une portion de lobe ; il faudrait admettre 
que, chez eux, les réactions de la glande principale se rapprochent 
de celles des glandules. 

Dans le goitre ordinaire, même après des Ihyroïdectomies totales, 
les crises de tétanie sont rarement aussi violentes et aussi graves. 

En 1890, Billroth avait cependant rassemblé une importante statis- 
tique de thyroidectomies totales avec 12 tétanies graves, dont 8 mor- 
telles. Après les opérations partielles^ Kocher a observé, pour 
ses 1 000 dernières thyroïdectomies, 5 tétanies seulement, tandis 
qu'Eiselsberg, en 1906, en accusait encore 16 pour 356 opérations. 
De ces 16 tétanies, d'ailleurs, aucune ne fut mortelle : dans 9 cas 
les accidents furent très légers ; dans les autres cas, plus graves. Topo- 
thérapie thyroïdienne amena la guérison ; 3 fois il y avait, déjà avant 
l'opération, des accidents tétaniques, qui furent aggravés par celle-ci, 
puis améliorés par l'opothérapie; une seule intervention fut suivie 
d'accidents très inquiétants, qui cédèrent cependant à la suite d'une 
greffe de thyroïde humaine et de l'administration de tablettes de 
thyroïdine (1). 

Quand la tétanie doit guérir, peu à peu les crises s'espacent, le 
pouls se régularise, la respiration devient plus calme, la température 
se rapproche de la normale ; puis les contractures cèdent au bout 
de dix, quinze, môme vingt jours. Mais alors il se peut que la glande 
thyroïde principale soit encore insuffisante à sa tâche, et l'on peut 
assister quelques semaines plus tard au début d'un myxœdème, 
fruste ou complet, suivant que la sécrétion thyroïdienne est plus ou 
moins insuffisante. 

Tous les faits que nous venons d'exposer n'ont pas été admis et 
classés sans hésitation. Avant de rapporter ces accidents à leur véri- 
table cause, il fallut expliquer des cas en apparence paradoxaux. 
D'abord on fut troublé par Vapparition du myxœdème à la suite de 
Vablation de portions minimes de la glande principale; dès 1886, 
Poncet, A. Broca, en France, Reverdin, Kocher, Girard, en Suisse, 
avaient observé la cachexie strumiprive dans ces conditions. Nous 
savons maintenant que certains sujets n'ont de thyroïde que ce qu'il 
leur en faut pour maintenir l'équilibre de leurs échanges, et qu'ils ne 

(1) Von Eiselsberg, Discussion sur la tétanie parathyréoprive (Société /. R. des 
médecine de Vienne, 15 juin 1906). 
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sauraient en perdre la moindre parcelle sans danger. En outre, on a 
démontré [(VVôlIler, Poncet in thèse de Jenny (1894)] que 1 ablation 
d'un seul nodule goitreux suffit parfois pour déterminer la régression 
des nodules voisins et aussi des portions encore saines de la glande, 
interposées entre les nodules. 

Inversement, on sera surpris des contingences relevées dans 
Vapparition du myxœdème après les thyroïdeciomies totales : tandis 
que Kocher accusait, dans sa statistique personnelle, 24 cachexies 
strumiprives après 34 opérations totales, Trombetta, dans une statis- 
tique d ensemble, n'en trouvait plus que 27 p. 100. A. Broca avait 
invoqué, pour expliquer ces différences, certaines conditions eth- 
niques ; il est hors de conteste, par exemple, que le crélinisme endé- 
miqueest beaucoup plus fréquent dans le district opératoire de Berne 
que dans celui de Bâle ou de Genève ; il se peut donc que, chez cer- 
tains individus, dans certaines races, il y ait plus ou moins souvent 
des glandes thyroïdes accessoires, et que les parathyroïdes soient plus 
ou moins actives. Pour que le myxœdème n'éclate pas, // suffit qu'un 
amas thyroïdien aberrant y même lointain, entre en sécrétion compensa- 
trice, après l'ablation de la glande principale : c'est ainsi que l'on 
a noté l'apparition de goitres linguaux, péri, intra ou rétrotrachéo- 
œsophagiens, etc., chez des myxœdémateux opératoires en voie 
d'amélioration. Enfin nous devons avouer que, en fait de suppléance 
thyroïdienne, toutes les inconnues du problème n'ont pas encore été 
dévoilées et que nous savons peu de chose ou rien sur le rôle du 
thymus, de l'hypophyse, de la rate et des capsules surrénales dans 
ces conditions (1). 

Tous les états morbides que nous venons de passer en revue 
reconnaissent pour cause une insuffisance et parfois une altération 
des sécrétions thyroïdiennes et paralhyroïdiennes : c'est donc en ren- 
dant à l'organisme les produits des sécrétions qui lui manquent que 
l'on doit cherchera combattre de tels accidents. 

Il est possible et mt^me probable que, dans quelques années, les 
greffes fragmentaires, les transplantations partielles et totales de la 
thyroïde et des parathyroïdes s'effectueront couramment, avec une 
proportion considérable de succès. Ce sera Ih le traitement radical, 
puisiju'on aura rendu une fois pour toutes au myxœdémateux ou au 
tétani(|ue parathyroïdieii Torgane qui lui faisait défaut : les résultats 
déjà obtenus par Fnno et Zanda, Eiseisberg, Christiani, Kocher, Payr, 
(^.arrel, Hiedl, Slicli et Makkas, que nous avons rapportés à propos 
des greffes expérimentales do thyroïde (2), sont des plus encoura- 
geants. Von Eiseisberg eut le m(^me succès avec les parathyroïdes : 
dans la paroi abdominale d'un tétanique chronique, malade depuis 

(1) WiLMAM DR Cotii.oN, La glundo thynndo et la glande pi tuit aire chez les cré- 
tins (Virchowt Arch., t«U7, Bd. CXIAII, w 1, p. 53). 

(2) Voy. p. 15. 
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vingt-sept ans, il pratiqua la transplantation d'une glandule parathy- 
roïde prélevée sur un goitre récemment opéré : peu à peu tous les 
accidents tétaniques s'amendèrent. 

Mais, aujourd'hui encore, il ne s'agit là que d'une méthode dans 
Tenfance; les moyens thérapeutiques dont nous usons couram- 
ment soiit moins parfaits et moins radicaux. Il faut citer d'abord 
Texcilation permanente de la glande thyroïde, que Kocher, Poncet 
avaient tenté de réaliser, en abandonnant dans son parenchyme divers 
corps étrangers, tels que des chevilles d'ivoire ou des drains d'os 
décalcifié. Les effets de ce ihyroïdo-éréthisme^ consignés dans la thèse 
de Ravet (de Lyon), se sont montrés des plus inconstants; à tout 
prendre, il vaudrait encore mieux essayer de greffer dans la glande 
une portion du môme organe, prélevée chez un sujet sain, qui conti- 
nuerait à sécréter par elle-même. 

MÉDICATION TIIYHOÏDIENNE. 

Par la médicalion thyroïdienne, on est du moins arrivé à pallier 
momentanément ou définitivement les symptômes les plus graves 
des divers myxœdëmes, en utilisant les propriétés du suc thyroïdien, 
que nous avons mentionnées plus haut. Les indications de cette médi- 
cation thyroïdienne et les détails de son mode d'administration ne 
sauraient être tous envisagés ici ; les travaux d'Horsley, Bouchard, 
Crisliani, Hovvitz, Murray, Hourneville, Ewald, Bruns, sur ce sujet 
ont été résumés par le professeur Lépine (1), dans un travail auquej 
on se reportera avec fruit. Dans les rapports d'Ewald pour la partie 
médicale et de Bruns pour la partie chirurgicale, au Congrès de 
Wiosbaden, en 1896, ont été exposées, sur cette thérapeutique, les 
notions fondamentales qui font encore autorité aujourd'hui. 

En 1891, Murray et, peu après lui, Gley, Fenwick pratiquèrent chez 
Thorome les premières injections sous-cutanées de suc thyroïdien 
glycérine : la dose quotidienne correspondait environ au quart du suc 
fourni par une thyroïde de mouton (de 2 à 3 centimètres cubes). 

En 1893, Howitz préconisa Vingestion directe de la glande fraîche, 
crue ou à peine cuite. Il administra ainsi jusqu'à quatre lobes de 
thyroïde de mouton par jour. Ces doses fortes, utilisées aussi par 
Mackenzie, furent peu à peu réduites à 1 gramme et même 0«f%50 de 
glande fraîche (Raymond). A cause de la difficulté de se procu- 
rer pendant longtemps des glandes d'une fraîcheur absolue et sans 
mélange d'autres organes (thymus, ganglions lymphatiques, etc.), 
on fit des capsules (Vigier), puis des tablettes de glande dessécliée 
(Burroughs), qui furent données à des doses équivalentes. Mais des 

(1) Lépink, De la laédicaiioii thyroïdienne iSemaine méd., février 1896, a.vcc 
Bibliographie). 



44 LÉON BÉRARD, — CORPS THYROÏDE. 

accidents d'intoxication et d'infection s'étant néanmoins produits, 
dès que les chimistes furent arrivés à extraire du suc thyroïdien ses 
produits actifs, ce furent ces derniers à peu près seuls que l'on 
utilisa. 

Depuis la découverte de Baumann, on n'emploie plus guère que 
Yiodothyrine^ non pas celle qui correspond à la formule de la thy- 
roïodine pure, mais celle que Ton obtient en additionnant la thyroïo- 
dine de Baumann de 200 ou 300 fois son poids de sucre de lait : Viodo- 
thyrine de Bayer, par exemple, est un mélange à 1 p. 300; si bien 
qu'une pastille de 0«',25, dose par laquelle on débute chez l'homme, 
ne renferme que O'^^OOOOS de thyroïodine. 

Comme il s'agit toujours d'un traitement de longue haleine, il est 
inutile et parfois dangereux d'atteindre d'emblée des doses élevées. 
Sans doute ces doses peuvent être inoffensives chez certains sujets; 
Lanz et deux de ses amis ingérèrent en une fois chacun de 20 à 
30 grammes de thyroïde de mouton, sans ressentir autre chose que quel- 
ques palpitations. Becker Gensingen fut appelé auprès d'un enfani 
de vingt-sept mois, qui avait absorbé accidentellement 90 pastilles 
de Dopcher à O^^SO, soit 27 grammes de glande; il n'en résulta 
aucun dommage. Môme tolérance pour de hautes doses répétées, de la 
part de Buschan, qui prit en trois semaines 250 tablettes à 0»'',30, et 
n'éprouva que de la courbature, de l'insomnie et des bouffées de 
chaleur; il est vrai qu'au bout d'un mois il avait maigri de 10 livres. 
Mais, à côté de ces faits heureux, des cas de mort subite furent rap- 
portés par Murray, Béclère, Allen-Starr, Schuitz, Chauffard, etc. : 
des syncopes graves par Lunder, Crary ; du collapsus cardiaque par 
Potain ; de l'œdème pulmonaire par (barrière; des troubles mentaux 
par Boinet; de la névrite optique par Coppez (1). 

C'est pourquoi on doit débuter toujours par des doses très faibles, 
qui ont une action suffisante ; elles correspondent chez l'enfant k 
0»^25 de glande et à 0^%10 d'iodothyrine commerciale Bayer, chez 
l'adulte à O^^SO de glande et à 0»',20 d'iodothyrine, pour arriver pro- 
gressivement à des doses doubles ou triples, que Ton ne dépassera 
guère. Raymond n'a jamais administré plus de 4 grammes, par jour, 
de glande fraîche. Le traitement peut être poursuivi pendant des 
années, sans aucun inconvénient pour la nutrition générale, à con- 
dition toutefois de Vinterrompre une semaine sur quatre, ou dix jours 
par mois, et surtout de l'arrêter complètement au moindre signe 
d'intolérance, pour ne le reprendre qu'avec une extrême prudence, 
lorsque tous les signes d'accumulation auront disparu (2). 

(1) Voy. Briquet (d'Armenlières), Des médications thyroïdiennes, posologie, 
accidents et contre- indications {Presse méd., 7 janvier 1903). 

(2) Produits thyroïdiens et préparations pharmaceutiques de leurs dérivés (Métroz) : 
lo Corps thyroïde frais de mouton : poids moyen d'un lobe : 1 gramme à iPi'.SO ; 
2° Thyroidine, ou poudre desséchée de corps thyroïde ; 100 grammes de corps thy- 
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Ces signes d'accumulation ne sont autres que ramaigrissement 
rapide avec asthénie, les troubles toxiques, cardiaques et nerveux 
déjà décrits à propos de la physiologie thyroïdienne (p. 18). 

D'ordinaire, les crises de palpitations, Tirritabilité du sujet, son 
amaigrissement, les bouffées de chaleur et Taccablement qu'il accuse 
seront des symptômes de ihi/roïdisme, dont il faudra tenir compte 
IK)ur arrêter ou interrompre la médication. 

Chez les enfants et chez les adultes sans tares organiques, la tolé- 
rance est parfaite; chez les vieillards scléreux, et surtout chez ceux 
dont le filtre rénal et le système cardio-vasculaire sont suspects, on 
devra se montrer de la plus extrême réserve. En tout cas, jamais 
aucun malade ne devra être soumis à cette thérapeutique loin du 
contrôle du médecin. 

Les effets obtenus varient un peu avec Tâge du sujet et avec le 
degré de perturbation de son système thyroïdien. 

Ainsi (ju'il fallait s\ attendre, c'est dans le myxœdème spontané et 
clans le myxœdème postopératoire tardif de V adulte que Ton a noté 
les améliorations les plus considérables : dans cette dernière caté- 
gorie de faits en particulier, on ne compte que des succès. Déjà, au 
bout de quelques jours, on constate une rapide diminution de la 
bouffissure, de la torpeur et de lapathie; la circulation s'active, les 
téguments se colorent, deviennent plus souples, plus onctueux par 
réapparition des sécrétions sudorale et sébacée ; la chute des 
cheveux et des poils s'arrête, la barbe apparaît ou repousse. Les 
facultés intellectuelles sont également stimulées ; au bout de quel- 
f|ues semaines ou de quelques mois, les malades sont capables de 
reprendre leurs anciennes occupations, sans accuser de fatigue 
excessive. Même après des années dç troubles trophiques et psy- 
chiques, Horsley, Ewald, Bruns, Kocher ont constaté des guérisons 
à peu près complètes. 

Lorsque, par une saturation progressive de l'organisme, on est arrivé 
au résultat cherché, il ne faut pascesserdéfinitivementradministration 
de la substance thyroïdienne ; le traitement doit être continué/>e/irfa/i/ 
toute ta vie^ sous peine de rechutes. Mais c'est un traitement d'entre- 
tien, qui exige seulement tous les quatre ou cinq jours l'administra- 
tion d'un demi-lobe ou d'un lobe de glande fraîche, ou deux ou trois 
tablettes par semaine, ou encore deux doses de 0«^,2ô d'iodothyrine. 

roîde frais fournissant en poudre desséchée 27 à 28 grammes de thyroïdine. Se trouve 
en capsules et en tablettes de Osr.lO; trois ou quatre capsules ou tablettes repré- 
sentent un lobe environ ; 

Z^ lodothyrine : le produit pharmaceutique vendu sous ce nom correspond à la thy- 
roiodine de Baumann (9,3 p. 100 d'iode et 0,5 p. 100 de phosphore en combinaison 
organique), mélangée au sucre de lait, de façon que : 1 gramme du mélange contienne 
3 décimilligrammes de principe iodé, quantité contenue dans 1 gramme de glande 
fraîche ; 

40 Extraits glycérines : de composition variable ; aussi seront-ils utilisés très pru- 
demment en injections hypodermiques. 
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LemoilleurcriU-Tium est lacoiirbe de Loinpériiliire, i^iii deiil s»» niîiiii- 
lenir entre 36",5 cL 37%5 (Combe). 

("lirz Yen fan/ mt/Xietîcmftieti.r, spoiilaii^nieiiL ou njirrs la ItiYroïdec- 
tomirja mc^mc* anK'Iioraliou rsf possildr dans Ir iluinaiiii' drs lroubl</s 
fotictionneïs, cutanés él ossoiix; Kan^owitz, DôUrow^l'ÂV, Hrrlu^he 
oui pulîlié dos oliseMvn lions (rès 
jirohanlrs d'un arrniissriiioiil 
de h\ laill<^ alleignanl H» et 
même 20 •jeidimetn*s tiaiis l'es- 
pace de dfiix ans, ehez des 
siijels reslt^s jusqu'à qualorzc el 
seize ans avee la lai Ile d'en- 
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J''[g. t^ul li. *— Myxœdème infautile chi-z unt; fSlk'. — A, avant le Iraitenieiil 
B, après lo trartêmenl par la médication thyroïdienne (Kassowitz). 



fanls de dix ans; (*n même temps *pie roiidaieiil les masses adi-^ 
peuses sons-cnlanées, les saillies musculaires s'aceeuhiaient, la force 
physique et lentrain revenaienl (fi^. Ki t*l 11). Chez le» infanliles 
obèses el h developpeuK'ut geiiilal insurrisatd, en quelques semaines 
l^amaigrissenienl [*eul Hvc^ de '> à kîlograumn^s : la puberlé s'efTcctuei 
les organes fj^énilaux externes ^« semUb^nt jjonsser », la migrai ion du 
testicule se termina si elle n'était pas encore complètement elleeluée, 
lei< règles apparaissent. Clurz rent'ani, les ellcts du trailenn^nt se 
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dissipcnl rapidement; il faut insister sur la dose d entretien, qui sera 
proportionnellement plus considérable que chez Tadulte. Lebreton et 
Vaquez, Burckhardt ont ainsi amélioré énormément en trois et un 
mois des enfants myxœdémateux, dont Tautopsie, plus tard, révéla 
labsence de glande thyroïde. 

Sur les crélins idiots et nains arriérés, on peut voir encore de véri- 
tables métamorphoses s'opérer, dans le domaine des troubles soma- 
tiqucs : tels les cas de Souques et Brissaud, de Voisin, de Bour- 
neville, etc. Mais, si le myxœdème s'atténue, si le nain grandit, si 
sa peau s assouplit, si ses fonctions s'activent, son intelligence subi 
rarement une amélioration parallèle. Une malade de Souques et 
Brissaud fut à peu près guérie à l'âge de trente-sept ans d'un 
myxœdème apparu dans les premières années de la vie; mais la 
taille resta fort au-dessous de la moyenne, les facultés psychiques 
ne se développèrent nullement ; seul, le caractère devint un peu 
plus difficile. 

Boumeville avait noté que le seul changement habituel chez les 
myxœdémateux idiots était l'apparition d'accès de colère qui, coïnci- 
dant avec de l'excitation, du tremblement, de la tachycardie et une 
légère hyperthermie, indiquaient chez eux du Ihyroïdisme médica- 
menteux. Raymond aurait été plus heureux, et il aurait notable- 
ment relevé le niveau intellectuel de plusieurs idiots hypothy- 
roldiens. 

Dans la plupart des myxœdèmes frustes, les effets obtenus ont 
dépassé les espérances: Ilertoghe et Thibierge, notamment, ont 
étendu le domaine de l'insuffisance thyroïdienne à des quantités 
d'étals morbides, que le traitement par le suc de la glande avait 
améliorés ou guéris. Outre l'obésité, les dermatoses, qui bénéfi- 
cièrent très rapidement du traitement thyroïdien, ils ont soigné par 
a thyroîodine seule, ou associée aux iodures, nombre de cépha- 
lées, dVîlats congestifs (foie, utérus), sur lesquels nous ne saurions 
insister. 

Les accidents que l'on tend de plus en plus aujourd'hui à rapportera 
une insuffisance de la sécrétion paratliyrotdienne, tels que la tétanie 
subaiguë ou chronique, l'hyperexcilabilité avec hyperthermie, la 
dyspnée et nombre d'autres phénomènes nerveux encore rangés dans 
le syndrome basedowien, bénéficieront sans doute du traitement par 
le suc paralhyroïdien, lorsqu'on sera arrivé à doser et à régler l'admi- 
nistration de ce produit, d'un maniement encore plus délicat que le suc 
thyroïdien ou que l'iodothyrine. Nous avons indiqué le succès obtenu 
par Eiseisberg dans un cas de tétanie chronique, avec la greffe d'une 
parathyroïde de goitreux. Jusqu'à présent, on n'avait guère tenté 
contre la tétanie, dans le domaine de l'opothérapie, que l'ingestion 
(Pel, Byron, Bramwell) ou la greffe (Gottslein) de fragments de 
thyroïde. Parfois une amélioration considérable en était résultée, et 
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en tout cas on n'avait pas noté, au cours de ce Iraitenienl, des 
incidents plus graves que ceux du thyroïdisme ordinaire (1). 

m. - LÉSIONS TRAUMATIÛUES. 

L'appareil thyroïdien, protégé par les muscles qui le recouvrent, 
mobile avec le larynx sur les plans profonds, échappe assez facilement 
aux traumatisraes de la région antérieure du cou. Cependant le chi- 
rurgien peut avoir à intervenir pour des contusions et pour des plaies 
du corps thyroïde par instruments tranchants ou par armes à feu. 



lo CONTUSIONS. 

Quand la glande est le siège d'un goitre ou d'une poussée inflam- 
matoire, les moindres traumatismes, tels que le frottement d'un col, la 
compression d'un vêtement ajusté, un simple choc, peuvent suffire 
pour la congestionner et pour déterminer des hémorragies intersti- 
tielles ou intrakystiques, parfois inquiétantes par l'augmentation 
brusque de l'organe et par la dyspnée qui en résulte. 

Sur la glande saine, il faut des contusions graves, telles que celles 
occasionnées par les tentatives de strangulation et de pendaison^ pour 
entraîner des lésions appréciables. La pendaison détermine surtout 
des congestions aiguOs, parfois avec des infiltrations hémorragiques 
diffuses du parenchyme, à cause de la gêne delà circulation en retour, 
après un brusque afflux du sang artériel. Après la strangulation, les 
tissus directement comprimés présentent des ecchymoses multiples, 
intra et périglandulaires, parfois de la thrombose des veines super- 
fu-ielles ou capsulaires. Il en résulte des sillons et des plaques plus 
ou moins foncées sur les téguments, un gonflement douloureux de la 
région, et, au palper, une sensation de rénitence périlaryngo-trachéale. 
Les troubles de la respiration, de la phonation et de la déglutition, 
que Ton note presque toujours en même temps, relèvent moins des 
lésions de la thyroïde que du froissement, de Técrasement ou des 
fractures de cartilages lar\'ngo-trachéaux. 

D'ordinaire, après quelques jours, tous ces signes rétrocèdent. Pour- 
tant Schoninger, Tillaux, Bach, Kocher, Poncet ont signalé l'appa- 
rition de goitres, de thyroïdites suppurées et même de cancers, après 
une contusion violente de la glande. Comme suites éloignées, Guer- 
lain-Dudon a même noté Tapparition d'un myxœdème grave chez 
un individu dont la région antérieure du cou avait été écrasée par le 
passage d'une roue de voiture (2). 

(1) Pour ce qui concerne Tutilisation de la médication thyroïdienne dans le goitio, 
Yoy, plus loin. 

(i) GuERLAiN-DuDON, BulL de la Soc. de cfun de Paritt, 1881, f. VIII, p. 783. 
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2** PLAIES. 

Toutes les plaies de la glande thyroïde peuvent comporter des 
suites sérieuses, à cause de sa vascularisation intense, surtout à cause 
de la présence du lacis des grosses veines avalvulées, qui sillonnent 
la capsule, toutes anastomosées entre elles, et avec les veines 
Irachéo-œsophagiennes. 

Les plaies par instruments piquants ont été plus souvent chi- 
rurgicales qu'accidentelles. Au temps où Ton n'osait encore pas por- 
ter le bistouri sur la glande, on pratiquait journellement la ponction 
des abcès et surtout des goitres parenchymateux ou kystiques, souvent 
pour y injecter ensuite des substances modificatrices (alcool, teinture 
d'iode, etc.). Ordinairement anodines, ces ponctions, même uniques 
et efTecluéesaseptiquementau moyen d*une fine aiguille, comportent 
toujours quelques risques, parfois de véritables dangers. S. Duplay 
a signalé, après de simples ponctions exploratrices, des hémorragies 
veineuses périthyro'ldiennes avec compression de la trachée ; mais 
c'est surtout après des ponctions évacuatrices d'un abcès ou d'un 
kyste thyroïdien que l'on a noté des hémorragies graves, a vacuo^ se 
faisant dans la poche même, et pouvant aboutir à la mort par asphyxie. 
Les ponctions les plus dangereuses à ce point de vue étaient celles 
que l'on faisait suivre (ïinjeciions iodées^ selon la méthode de Luton, 
de Garré, etc. Bonnet, Demme, Schwalbe ont ainsi perdu des malades 
porteurs de goitres insignifiants, en quelques heures ou en quelques 
jours, par congestion aiguë et suffocation ; Luton eut les mêmes 
désastres, précédés, en plus, de la suppuration de la glande. 

Aujourd'hui, laponctionaveugle, môme exploratrice, de la thyroïde 
saine ou malade, doit être interdite à tout médecin prudent; 
l'incision large et méthodique, par le chirurgien, comporte beaucoup 
moins de risques. 

Les plaies par instruments tranchants sont presque toujours 
consécutives à des tentatives de suicide] le coup de rasoir ou de 
couteau intéresse surtout alors la corne supérieure des deux lobes, ou 
d'un seul, le gauche de préférence. Souvent il y a une blessure conco- 
mitante du conduit laryngo-trachéal, parfois de l'œsophage ou des 
gros vaisseaux. Il est exceptionnel que la glande soit ainsi lésée sans 
une des veines jugulaires antérieures ou externes. Dans quatre obser- 
vations réunies par Toussaint ( 1 ), on avait noté : 1° la section verticale 
du lobe gauche et de la veine jugulaire antérieure (Toussaint): 2° la 
section transversale presque complète de la glande sans lésion du 
pédicule artérioveineux (Speyer) ; 3° la section de la capsule du lobe 
droit et d'une grosse veine capsulaire (Mignon); 4*» la section oblique 

(1) Toussaint, Des plaies par instrument tranchant du corps thyroïde {Reç. de 
ehir., 10 juin 1906). 

Chirurgie. XX. 4 
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d'un lobe gauche, ainsi que (des veines superficielles du cou (Launay). 

Dans tous ces cas, il y eut une hémorragie immédiale profuse : 
trois des malades purent être néanmoins sauvés, grâce à une inter- 
vention rapide. Ch. Bell avait publié un cas de mort par hémor- 
ragie, trois heures après la section de la pyramide de Lalouette. Il 
suffit, d'ailleurs, d'avoir pratiqué quelques opérations de goitre pour 
savoir avec quelle abondance saignent les vaisseaux de la capsule, 
même quand il s'agit de simples troncules veineux, à plus forte raison 
quand c'est un des rameaux principaux des artères nourricières qui 
a été sectionné. 

Les plaies chirurgicales de l'isthme dans la irachéolomie , ou des 
lobes dans les énucléations de goitre, méritent à peine aujourd'hui 
une mention; car aucun opérateur ne sectionne plus quelque portion 
que ce soit de la capsule sans avoir préalablement placé des pinces 
de part et d'autre de la ligne d'incision. 

De même, l'opération terminée, la nécessité délier chacun des vais- 
seaux que l'on a pinces est indiscutée. Grâce à ces pratiques, les 
complications hémorragiques postopératoires n'existent pour ainsi 
dire plus. 

Autrefois, en plus des hémorragies immédiates, il fallait se préoc- 
cuper des hémorragies secondaires par infection : Speyer avait ainsi 
perdu une malade au bout de dix-huit jours (1832). Dans la période 
contemporaine, ces hémorragies n'ont plus guère été citées qu'après 
l'exposition prolongée à l'air des goitres exothyropexiés (Poncel, 
Jaboulay). 

Les plaies par armes à feu sont rares. Avant la période antisep- 
tique, elles comportaient un pronostic réservé, du fait de l'hémorra- 
gie, et aussi de l'infection qu'entretenaient les projectiles et les corps 
étrangers introduits avec eux : bourre, débris de vêtements, etc. 
Actuellement encore, il peut arriver qu'une balle de revolver, une 
chevrotine, des plombs de chasse, frappant le blessé vers la fin de leur 
trajectoire, restent enkystés dans la glande (Fischer). Mais, quand il 
s'agit de plaies de guerre, causées parles fusils modernes de très petit 
calibre, la perforation de part en part de l'organe s'effectue le plus 
souvent suivant un étroit tunnel, presque immédiatement comblé 
parle rapprochementdcs tissus. Ces plaies, assimilables à de simples 
piqûres, s'infectent rarement : pendant la guerre de Mandchourie, 
ZôgevonManteufel,Kholine, constatèrent sur plusieursblessés russes, 
frappés par la minuscule balle japonaise, de ces plaies en séton de la 
région antérieure du cou, qui, d'après leur direction, avaient sûrement 
intéressé la thyroïde, et qui n'avaient déterminé pourtant ni hémorra- 
gie extérieure ni troubles fonctionnels durables. 

Les plaies contuses par éclal de mine ou d'obus^ de même que 
les plaies par arrachement, sont heureusement exceptionnelles, car 
presque toujours elles s'accompagnent de désordres mortels» 
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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT. — En général, le diagnostic d'une 
plaie thyroïdienne ne peut être affirmé qu'après Texâmen soigneux et 
le débridement des plans superficiels : c'est déjà une raison pour ne 
pas se borner, comme on le conseillait autrefois, au simple tam- 
ponnement occlusif, qui ne doit plus être pratiqué que dans les plaies 
minimes en séton par arme de guerre, sans signe d'hémorragie, ou 
encore qui peut servir de moyen d'urgence, en attendant le chirurgien. 
L'indication à remplir est double : hémostase minutieuse et désinfec- 
tion du foyer, 

L'anesthésie générale est souvent utile, à cause de la longueur 
possible des manœuvres. Il faut se donner du jour vers la profondeur, 
en débridant les téguments autant qu'il est nécessaire; puis on pro- 
cédera à l'inventaire débaillé des lésions, en pinçant isolément chacun 
des vaisseaux qui saignent, soit dans les plans superficiels, soit dans 
la capsule thyroïdienne. Des pinces-longuettes peuvent être utilisées 
pour assurer l'hémostase en masse d'une tranche de section, à con- 
dition que l'on soit loin des récurrents et que l'on ne prenne jamais 
à l'aveugle le pédicule de la thyroïdienne inférieure. 

11 y a quelques années encore, on se bornait à ces précautions, et 
on laissait volontiers à de- 
meure, pendant vingt-qua- 
tre ou quarante-huit heu- 
res, les pinces qui avaient 
servi à faire l'hémostase. 
Dans les cas urgents, on 
peut encore agir ainsi. 
Mais il est préférable de 
lier de suite tous les vais- 
seaux facilement acces- 
sibles et de terminer par 
une suture tiémostatique, 
en capiton, des surfaces 
qui saignent en nappe : 
un surjet de catgut rap- 
prochera les tranches de 
section, si après une dé- 
tersion complète elles ne 
paraissent pas trop con- 
tuses. Dans tous les cas, 
un petit drain sera laissé 
à la partie déclive de la 
plaie cutanée, pendant un jour ou deux (fig. 15). 

Pour les plaies mâchées déjà infectées, ou parsemées de corps 
étrangers, après le nettoyage et la ligature des vaisseaux qui donnent 
du sang, un large drainage et le pansement à plat de toute la plaie 




Fig. 15. — Hémostase par suture d'une plaie 
thyroïde (suture hémostatique après Ténu- 
cléation d'un goitre). — v,v,v, veines capsu- 
laires liées isolément de part et d'autre de la 
ligne d'incision capsulaire ; », suture hémosta- 
tique en surjet ; u, suture hémostatique en m 
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s'imposent. En aucun cas, cependant, on ne se bornera à la ligature 
des seuls pédicules vasculaires principaux, car les anastomoses cap- 
sùlaires de la glande sont si nombreuses que Ton n'aurait ainsi qu une 
hémostase illusoire. Pour n avoir aucune surprise fâcheuse, si le 
blessé a été endormi, il est prudent de le laisser s'éveiller à moitié 
avant de fermer la plaie : en effet, par les efforts qu'il exerce alors, il 
fait saigner toutes les veines qui auraient été momentanément apla- 
ties par des tampons. 

Jamais on n'est autorisé à faire ici de l'hémostase par l'application 
du thermocautère, ou au moyen d'escarrotiques tels que le perchlo- 
rure de fer. 

Quand le lobe blessé est profondément déchiqueté^ ou lorsqu'il a 
suppuré consécutivement, la question peut .se poser de le réséquer 
îpartiellement et môme de l'extirper, à condition que l'autre lobe 
soit sain, ou du moins qu'il reste une quantité suffisante de paren- 
chyme sécréteur. Exceptionnellement, une hémorragie pro fuse pour- 
rait également entraîner le sacrifice d'un lobe; mais on doit tarir la 
perte de sang à moins de frais. Couramment, en effet, on est amené, 
dans les opérations pour goitre charnu chez déjeunes sujets, à résé- 
quer une tranche en coin dans la tumeur; or la ligature des vais- 
seaux capsulaires et la suture hémostatique des surfaces avivées ont 
toujours suffi à assurer l'hémostase dans ces cas. 

IV. — CONGESTIONS THYROÏDIENNES. 

Véritable éponge vasculaire, la glande thyroïde réagit, plus faci- 
lement que les autres organes, à toutes les causes de congestion : soit 
que ces causes déterminent un afflux plus considérable de sang 
artériel {congestion active)^ soit quelles agissent en gênant la 
circulation de retour [congestion passive). 

Longtemps on a réuni, dans le même chapitre, toutes les con- 
gestions physiologiques, traumatiques et pathologiques [(Magnien, 
(iuyon (1)1. Parmi ces dernières, à la vérité, il en est qui traduisent 
de simples réactions vasculaires de la glande : telles les congestions 
liées à révolution des tumeurs du sein ou des maladies de l'ovaire, 
telles encore les poussées congestives à répétition, que Ton ob- 
serve au début de la maladie de Basedow, et dont nous aurons à 
discuter la nature en étudiant la pathogénic de cette affection. 

Par contre, on avait confondu dans ce groupe divers processus 
réactionnels infectieux de la glande au cours de maladies aiguës, 
comme on en voit dans la variole, la dothiénentérie (G. Marchant), 
le rhumatisme articulaire, ou au cours d'infections chroniques comme 
il en existe dans la tuberculose, la syphilis, le paludisme [Greco (2), 

(1) F. GuYON, Arch. de physioL normale et pathol., 1868, t I, p. 56. 
^2) Greco, Il Morgagni, Naples, 1872, t. XIV, p. 655. 
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[A. Broca (i)]. En réalité, il s'agit là de localisations plus ou moins 
atténuées des microorganismes ou des toxines de la maladie initiale. 
A l'exemple de Roger et Garnier (2), nous rangerons tous ces états 
congestifs infectieux dans le cadre des ihyroïdiies, en reconnaissant 
toutefois ce qu'il peut y avoir d'artificiel dans la distinction entre une 
congestion simple, qui prépare l'organe à l'infection, et une infection 
déjà réalisée, à son stade congestif. 

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. — Les congestions dites physiolo- 
giques s'observent surtout chez la femme, à chacune des phases de 
la vie génitale. Les unes sont liées à un réflexe vaso-dilatateur, qui a 
son point de départ dans les organes génitaux, et qu'influencent 
surtout les sécrétions ovariennes. Heidenreich, Friedreich ont étudié 
ces congestions prémenslruelles, annonçant les premières règles, qui 
s'accompagnent de gonflement, de picotements dans les seins, qui 
gênent plus ou moins la respiration, la déglutition, et qui risquent 
d'être confondues avec la « boule hystérique ». Ce sont ces troubles 
bien connus des mères de famille qui ont inspiré les vers de Goethe : 
« Tranquillise-toi, mon enfant, Vénus t'a touchée de la main, etc. » 

Les règles établies, ces poussées peuvent se répéter pendant plus 
ou moins longtemps, à chaque époque menstruelle, surtout chez les 
jeunes filles dysménorrhéiqiies par troubles de la nutrition générale 
(chlorose), ou par retard d'évolution des organes génitaux (inflexion 
de l'isthme, atrésie du col). Lorsque le flux utérin est insuffisant ou 
fait défaut, la thyroïde se gonfle encore davantage, comme s'il se 
produisait par sa congestion une action vicariante (Meckel l'appelait 
Yuîérus cervical), ou comme si elle avait à détruire certains produits, 
rais en circulation par la sécrétion ovarienne : dans un cas de Stein- 
berg, le gonflement du cou subsista deux mois, fut peu influencé par 
le traitement ioduré et ne rétrocéda qu'après le rétablissement des 
règles. 

Plus encore que la menstruation, les rapports ou les excitations 
sexuels agissent sur la thyroïde : chez tous les animaux en rut, la 
glande se gonfle (3). Il est de notion courante qu'après le premier 
coti le cou grossit. Catulle, déjà, plaisantait sur le procédé au moyen 
duquel les matrones prétendaient reconnaître la virginité des jeunes 
épousées : c'est à la longueur du fil enroulé autour du cou. de sa 
femme que le mari devait mesurer la vertu de celle-ci. De môme, les 
peintres de tous les temps ont fait, de la courbe gracieusement proé- 



(i)A, Broca, in Traité de chirurgie de Duplay et Reglus, 2« édition, 189S, t V, 
p. 445. 

(2) H. Roger et M. Garnier, La glande thyroïde dans les maladies infectieuses 
{Preue méd., 19 avril 1899). — M. Oarnier, La glande thyroïde dans les maladies 
infectieuses {Thèse de Paris, 1899). 

{^)yfAQnEii,Handwôrterbuch der Physiologie, Braunschwpig,1853, Bd. IV, p. 113 
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minente du cou. de cygne, undesaltribuls de la beauté féminine, après 
son épanouissement. 

Pendant \^ grossesse^ Tétat congestif de la thyroïde s'observe presque 
toujours : 45 fois sur 50 femmes, d'après Wolfang Freund (l). Il peut 
môme compter parmi les premiers signes de présomption, quoique 
d'ordinaire il ne se manifeste nettement qu'à partir du troisième 
mois. Dubois, Tarnier, Lawson-Tait, Kocher en ont publié des cas 
curieux, où la circonférence du cou s'était accrue de 4 et même de 
6 centimètres. En général, ce gonflement rétrocède aussitôt après la 
délivrance ; mais il subit préalablement, au moment de l'accouche- 
ment, une nouvelle poussée. Rarement le cou revient à son volume 
primitif; à moins, ce qui est heureusement exceptionnel, que la glande 
ne subisse une atrophie progressive, capable d'entraîner un certain 
degré de myxœdème. Si la femme nourrit, tant que dure l'état de 
lactation, l'hypertrophie thyroïdienne subsiste ou même s'accentue. 

Pendant Y accouchement^ intervient un nouvel agent causal : l'elTort. 
La congestion par effort relève à la fois d'une accélération initiale des 
mouvements du cœur, puis d'une gêne de la circulation veineuse, par 
augmentation de la pression intrathoracique : elle est donc active et 
passive. On sait quel rôle protecteur à l'égard de l'encéphale fut 
attribué à cette congestion par effort : pour Liebermeister, la glande 
thyroïde est disposée sur le territoire des carotides comme un réser- 
voir de dérivation, où le sang peut s'accumuler; pour Guyon, elle con- 
stitue un tampon compresseur, qui ferme automatiquement la lumière 
des carotides, à mesure qu'il se gonfle : ainsi se trouvent protégés les 
vaisseaux et les organes encéphaliques contre toute augmentation 
brusque de pression. Il ne s'agit pas là de simples vues de l'esprit r 
on peut, en effet, constater facilement, quand la thyroïde se gonfle au 
cours d'un effort, que les pulsations de l'artère temporale superficielle 
deviennent plus rapides, plus faibles, puis cessent, pour reparaître 
graduellement quand l'effort a pri^ fin. 

Ces phénomènes ont été particulièrement bien observés dans les 
accouchements prolongés des primipares, dans les dystocie^ par 
viciation pelvienne, ou chez les éclamptiques : Tarnier, Mangin (2), 
ont signalé de véritables goitres aigus suffocants survenus dans ces 
circonstances. 

A la ménopause^ on voit à nouveau des congestions réflexes, liées 
aux troubles fonctionnels utéro-ovariens. On ne connaît malheureu- 
sement que trop aujourd'hui la fréquence, à cet âge, des poussées 
congestives, qui marquent le début du cancer thyroïdien. 

Chez Vhommej on observe des modifications du môme ordre dans 
l'appareil thyroïdien, à l'approche de la puberté^ quand le larynx 

(1) Wolfang Freund, Die Beziehung der Schiiddrûse zuden weiblichen Qeschlechsts* 
or^anen {Deutsche Zeitschr. /. CAir., 1885, Bd. XVIII, p. 213). 

(2) V. Mangin, Thèse de doctorat, Paris, 1893-1894. 
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évolue vers son type adulte et que la voix mue; à cette cause, 
reviennent nombre d'hypertrophies thyroïdiennes, passagères ou 
définitives, observées chez de jeunes garçons, entre douze et seize 
ans. 

D'autres congestions réflexes ont été notées au môme âge, chez 
les masturbateurs, ou chez les adolescents atteints d'une afîection 
cardiovasculaire latente. 

Au même groupe appartiennent les congestions brusques, déter- 
minées par ringestion d'eau très froide : nombre de conscrits ont eu 
recours à ce stratagème, d'ailleurs puéril, pour tenter de se faire 
réformer : ce n'est pas la température de l'eau qui importe, mais les 
éléments goitrigènes qu'elle peut contenir. 

Il faut signaler également les congestions passives par gêne de la 
circulation en retour, chez les sujets qui ont le cou habituellement 
étranglé par une cravate trop serrée, ou chez ceux qui passent de 
longues heures à travailler sur des tables à dessin, le cou fortement 
tendu en avant : telles les congestions des jeunes soldats, des dente- 
lières, etc. 

Dans le sexe masculin, il s'agit surtout de congestions mécaniques, 
relevant de Y effort : telles les congestions aiguës des coureurs que 
l'on a soumis à des épreuves trop sévères sans un entraînement suffi- 
sant; Lalouette et après lui Maignien, Bail et nous-même ont contrôlé 
ce phénomène en sacrifiant brusquement, avec une goutte d'acide 
prussique dans l'œil, des chiens lancés à une allure forcée ; chez tous 
les animaux, le volume de la glande était accru parfois du quart à la 
moitié. 

Les gymnastes, dans les exercices de renversement, présentent des 
accidents analogues. Lévy (1) a publié le cas d'un soldat qui, opérant 
un renversement aux anneaux, la tête fortement rejetée en arrière, 
lâcha les agrès et tomba sur le sol : en cinq minutes, la circonférence 
du cou passa de 37 à 43 centimètres, en môme temps que le corps 
thyroïde tuméfié dessinait une forte saillie en avant et déterminait 
quelques troubles de la phonation et de la déglutition. Tout se borna 
à ces troubles; la glande, simplement douloureuse à la pression, 
revint à son volume primitif, au bout de deux mois de repos et de 
traitement ioduré (0«^,25 par jour). 

Les tentatives de strangutation, même sans qu'il y ait constriction 
directe de la glande, les chutes d'un lieu élevé déterminent des con- 
gestions thyroïdiennes aiguës : c'est une notion à connaître pour les 
expert isos de médecine légale. Dans un cas curieux de Guyon, 
l'hypertrophie ne portait que sur le lobe du côté de la chute. 

Les clianleurs, pour avoir tenu trop longtemps des notes trop 
élevées; les officiers, à la suite de commandements à voix forcée; les 

(1) LivY, Congestion aigu6 du corps thyroïde dans l'exercice dit des^anneaiix 
{Archivfs de méd* et pharm. milit., octobre 1902). 
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emphysémaieux, après des quintes de toux rapprochées ; les malades 
soumis à des vomissements pénibles et répétés au cours de sténoses 
du pylore, ou plutôt au cours d'occlusions intestinales et de périto- 
nites subaiguës, ont accusé fréquemment, au bout d'un ou deux 
jours, du gonflement et un peu de douleur dans la région thyroï- 
dienne. 

Chez les enfants, la congestion de la thyroïde mérite plus que la 
simple mention à laquelle on s'est borné jusqu'ici dans les classiques, 
bien que, dès 1850, Nicod d'Arbent (de Lyon) ait publié, dans le 
Buttetin générât de tfiérapeutique (t. XIX, p. 54-59), deux observa- 
tions très remarquables de congestion aiguë ctiez te nouveau-né. Plus 
près de nous, Diethelm (1), Diener, Bobb, Gerber, Spiegelberg, 
Fochier, Fabre, Pollosson, Commandeur, Guillemin, Audebert, etc., 
ont rapporté nombre de faits analogues, qu'on trouvera réunis dans 
les travaux de Fabre et Thévenot (2) et dans la thèse de Richard (3) 
inspirée par eux. Ces documents établissent que certains « goitres con- 
génitaux », dits du type vasculaire, doivent être interprétés comme 
des congestions aiguës ou subaiguës de la thyroïde, peut-être 
aussi fréquentes que l'hypertrophie par adénome vrai. On a incri- 
miné les accouctiements protongés ou taborieux, pendant lesquels 
le fœtus est longtemps soumis à de fortes pressions, ou encore 
les accouchements qui entraînent plus directement une com- 
pression de la région cervicale du fœtus : telles les présentations 
de la face, dont l'engagement nécessite une forte déflexion de la tête; 
telles les présentations du siège ou de l'épaule, qui exposent plus 
particulièrement à la compression ou aux circulaires du cordon 
(Kaman): telles enfin les dystocies par viciation pelvienne, où à toutes 
ces causes s'ajoutent encore les adaptations de la partie qui 
s'engage. 

Toutes ces congestions, à quelque âge qu'elles surviennent, sont 
beaucoup plus fréquentes qu'ailleurs dans les pays d'endémie 
goitreuse, où la glande, même normale, se trouve dans un état 
d'équilibre fonctionnel instable. A propos de l'étude du goitre, nous 
aurons à nous arrêter longuement sur l'influence de la congestion 
dans le développement de l'hypertrophie thyroïdienne, et sur les 
complications multiples que cette congestion entraîne dans l'évo- 
lution des divers goitres. C'est dans ces pays que l'on a confondu si 
souvent sous le nom de goitres aigus ou subaigiis des thyroïdites, 
des adénomes vrais et de simples congestions de la glande : Terreur 
a été commise surtout à propos de la congestion des femmes 
enceintes (Lawson-Tait) et des nouveau-nés, qui s'observe presque 

(1) Diethelm, Ueber angeborene Strama, TMae de Zurich, 1890. 

(2) Fabre et THévBNOT, Ck>iig68tion de la thyroïde chez le nouveau-né {Areh. de 
méd, des Enfants, mai 1907). 

(3) Richard, Le goitre chez le nouveau-né, Thèse de Lyon, décembre 1906. 
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exclusivement dans les régions goitrigènes, ou loul au moins sur des 
descendants de goitreux. Demme a réuni en Suisse 53 observations 
de goitre congénital, dont plus des trois quarts ont trait à des con- 
gestions; or, de ces 53 enfants, 16 seulement n'avaient pas de 
goitreux parmi leurs ascendants directs. 

AN ATONIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions congestives de la 
thyroïde ont été rarement étudiées à Tétat isolé, du moins chez 
Tadulte : d'ordinaire, quand le chirurgien est intervenu, c'était pour 
des Ihyroïdites subaiguës ou pour des goitres congestionnés. Pour- 
*tant, quelques examens macroscopiques et histologiques ont pu être 
pratiqués, sur des pièces recueillies chez des suicidés par précipi- 
tation et chez des femmes mortes en crise d'éclampsie. 

A son premier degrés la congestion est caractérisée par une dila- 
tation des vaisseaux de la capsule, dont les veines enserrent dans un 
treillis compact le parenchyme gonflé. La coupe montre le granité 
des vésicules proéminant sur la charpente conjonctive, que sillonnent 
des vacuoles remplies de sang noir. 

Dans les congestions aiguës massives, la glande a une coloration 
encore plus foncée : les veines capsulaires, énormes, recouvrent 
presque en totalité la surface des lobes, dont les couches périphé- 
riques donnent l'impression d'une véritable éponge gorgée de sang; 
dans la zone centrale, les lobules saillants et comme énucléés par 
compression sont séparés les uns des autres par des lacunes pleines 
de sang, qui correspondent à des capillaires très distendus, et parfois 
même à des hémorragies interstitielles. Pourtant ces dernières, de 
môme que les hémorragies capsulaires, sont surtout considérées 
comme relevant d'une contusion de la glande. 

Chez le nouveau-né et chez le nourrisson , comme l'asphyxie est la 
conséquence fréquente de la congestion thyroïdienneaiguë, les lésions 
sont mieux connues. Ici les modifications de la glande sont toujours 
très marquées : à la naissance, en effet, la thyroïde est normalement 
le siège de remaniements profonds, dans lesquels les vaisseaux ont 
une part prépondérante, car les vésicules ne sécrètent encore que de 
la thyromucoïne, en petite quantité, et ne sont pas distendues par la 
substance colloïde. En faisant abstraction des lésions asphyxiques 
banales, on reconnaît que les modifications de la glande en con- 
gestion, chez le nouveau-né, se distinguent de celles de l'adulte déjà 
par l'augmentation considérable du volume et du poids de l'organe : 
dans un cas d'Audebert, un enfant né avant terme, à sept mois et 
demi, et pesant 1*^8,400, avait une thyroïde de 18 grammes, alors que, 
chez un enfant à terme de 3 kilogrammes, le poids normal de la glande 
est de 5 grammes (1). On a môme trouvé, chez des nouveau-nés, des 
hypertrophies thyroïdiennes congestives de 50, 70 et 100 grammes ; 

(1) AuDSBBRT, Languedoc médico-chinir^ical, 24 mars 1900. 
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mais alors il s'agissait de vérilables goilres congénitaux, ayant 
subi accessoirement une poussée de congestion. 

Macroscopiquemeniy la glande semble d'abord enfoncée sous un 
lacis vasculaire goi^é de sang noir. Les lobes, de consistance réni- 
tente, ont Taspect de fruits charnus violacés : souvent on les a com- 
parés à des pruneaux. Également répartie dans toute la glande, ou 
localisée à un lobe, parfois la congestion semble surtout marquée 
au niveau de Tisthmc ; il en résulte la production d'un véritable goitre 
médian, qui peut s'étrangler entre la trachée et le sternum (Com- 
mandeur). 

Au microscope^ soit chez l'adulte, soit chez le nouveau-né, on rccon-* 
nait que les altérations concernent la disposition respective des vais- 
seaux par rapport aux vésicules, beaucoup plus que la structure cellu- 
laire même de celles-ci. Chez ladulte, les vésicules semblent par 
place tassées et comprimées ; mais cette apparence tient pour une part 
à Texcrélion brusque de la substance colloïde, provoquée par lafflux 
sanguin ; dans les congestions aiguës, en effet, ce qui frappe, c'est la 
diminution de quantité de ta colloïde dans les yésicules, tandis que 
les lymphatiques intra et périlobulaires en sont gorgés et dessinent 
des flaques jaunes dans les espaces conjonctifs. 

Ces espaces se montrent çà et là, infiltrés de globules sanguins qui 
témoignent de petites hémorragies interstitielles. En d'autres points, 
la colloïde, entraînant un certain nombre de cellules épithéliales, s'est 
accumulée à la fois dans les vésicules et en dehors d'elles : il 
s'agit alors de congestions subaiguës ou à répétition. C'est également 
ce que l'on observe au premier stade des goitres parenchymateux ou 
colloïdes : histologiquement, voilà une preuve des liaisons étroites 
que l'on a relevées si souvent en clinique entre la congestion et le 
goitre. 

Cette hypersécrétion de la thyroïde n'a sans doute pas seulement 
une origine mécanique ou vaso-motrice ; elle correspond à la nécessité, 
pour la glande, de détruire une plus grande quantité de substances 
toxiques charriées par le sang : d'où la constance de la congestion 
aux premières phases des infections thyroïdiennes. 

Chez le nouveau-né, la distension des capillaires sanguins et lym- 
phatiques, leur rupture plus fréquente et, par suite, l'abondance plus 
considérable des éléments cellulaires infiltrés dans le stroma de la 
glande, en imposeraient, au premier abord, pour des lésions inflam- 
matoires. Mais l'ordonnance intacte des boyaux et des lobules épi- 
théliaux, la persistance des réactions colorantes des cellules, font 
écarter cette hypothèse. Comme à cet âge, la glande ne sécrète que 
des quanti tés peu considérables de produits incomplètement élaborés: 
ou ne trouve ni dans les vésicules, ni à leur pourtour, de substance 
colloïde. 

Dans ces congestions des non venu- nés, les vais^oaux ont souvent 
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conservé leurdislribution lacunaire fœtale ; i Is sonl représentés presque 
exclusivement par d'énormes capillaires, réduits comme paroi à un 
endothélium de contours peu distincts. Au sein de ce réseau, on trouve, 
à côté des vésicules et des follicules normaux, des amas de cellules 
épithéliales éparses, sans ordonnance spéciale entre elles ou par rapport 
aux vaisseaux. Comme, d'autre part, presque toutes les congestions 
thyroïdiennes des nouveau-nés se rencontrent chez les descendants 
de goitreux, et qu'elles s'accompagnent parfois de malformations ou 
d'anomalies telles que le bec-de-lièvre, les hernies congénitales, l'in- 
version partielle des viscères, la persistance du thymus, on est fondé 
à se demander si la thyroïde elle-même n'est pas restée en retard, à 
un stade encore fœtal de son évolution, et si elle ne se trouve pas, de 
ce fait, toute préparée aux troubles circulatoires. 

Confgrestion expérimentale. — Les lésions congestives pures 
de la thyroïde sont très mal connues chez l'homme. Aussi nous avons 
essayé, en collaboration avec le professeur Bail, de l'École vétérinaire 
de Lyon, de les étudier expérimentalement chez l'animal. 

a. Pour réSliser la congestion aiguë ^ de jeunes chiens, entraînés préa- 
lablement à tourner dans une roue, ont été soumis à une séance pro- 
longée de cet exercice, jusqu'à ce qu'ils tombent anhélants et forcés. 
Sacrifiés immédiatement par section du bulbe, ils présentèrent des 
thyroïdes ainsi modifiées : macroscopiquement, peu d'altérations ; 
des vaisseaux capsulaires distendus, une coloration superficielle un 
peu plus foncée que la normale; pas d'augmentation notable du poids 
des lobes. Au microscope, par contre, déjà avec un faible grossis- 
sement, on reconnaît d'énormes flaques colorées en rose pâle par 
rhématéine éosinée, comme la thyromucoïne ; elles sont étalées entre 
les vésicules, dans les espaces lymphatiques, qui dessinent ainsi de 
véritables ruisseaux, bordés par un simple endothélium ; par places, 
la substance colloïde a fait irruption hors de ces espaces lympha- 
tiques. Tous les vaisseaux sanguins sont gorgés de globules rouges 
(fig. 16). 

A un plus fort grossissement, les vésicules montrent des éléments 
épithéliaux à peu près intacts; mais leur lumière est occupée par des 
amas de substance sécrétée, dont la nuance varie du rose pâle au 
rose foncé et au violet, exactement comme le contenu des lympha- 
tiques : le produit de sécrétion élaboré hâtivement et en quantité 
excessive n'a pas ses réactions colorantes normales. Les capillaires 
très distendus contribuent, avec les lymphatiques devenus énormes, 
à lasser les vésicules les unes contre les autres, au point que beau- 
coup d'entre elles n'ont plus de lumière visible. 

En résumé, la congestion aiguë s'est traduite par une circulation 
sanguine extrêmement active et par la sécrétion en quantité exagérée 
d'un produit incomplètement élaboré, 

b. La congestion chronique fut étudiée par nous sur plusieurs ani- 
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maux ; en particulier sur un cheval de course de quatre ans, entraîné 
depuis dix-huit mois à des épreuves de fond, et qui, à la fin d'un par- 
cours très sévère, s'était fait une fracture double du bassin. Ce cheval 
fut sacrifié deux heures plus tard ; il présentait un corps thyroïde 
triple du volume [normal, d'une coloration rouge livide, ûvec des 




Fig. 16. — Congestion aiguë réalisée^expérimenialement dans la glande thyroïde 
du jeune chien (Bail et Bérard). — Autour du vaisseau, qui occupe le centre de la 
préparation, et qui est rempli de globules rouges, se voient en clair les flaques de 
colloïde qui séparent et refoulent les vésicules. 

vaisseaux capsulaires très distendus et une consistance particulière- 
ment mollasse du parenchyme. Sur la tranche de section, un fin gra- 
nité saillant représentait les lobules encerclés par les vaisseaux qui 
dessinaient un liséré rouge à leur pourtour. 

Les altérations microscopiques consistaient ici, non plus dans une 
hypersécrétion, mais dans une prolifération anormale de tous les 
éléments de la glande, qui avait subi ainsi une véritable hypertro- 
phie^ au sens propre de ce mot ; pas de prolifération conjonctive en 
excès, une capsule mince, n'envoyant pas de fines travées entre les 
vésicules ; pas de sclérose vasculaire ou périvasculaire, pas d'endo 
ni de périartérite ; pas d'amas leucocytaires qui puissent témoigner 
d'une infection prolongée et de réactions inflammatoires consé- 
cutives; mais une multiplication évidente des éléments épithéliaux^ 
lassés dans l'intérieur de vésicules jeunes, de petites dimensions, avec 
peu de substance colloïde occupant leur lumière. Les cellules, avec 
un gros noyau bien coloré et un protoplasme abondant, étaient en 
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outre réparties par pelits amas dans les interstices des vésicules, soit 
au hasard, soit suivant une orientation vers la disposition folliculaire. 
Et, autour de tous ces groupements épithéliaux, les capillaires énormes 
étaient distendus par des globules du sang ; ils dessinaient des cercles 
contigus avec des points renflés çà et là, au niveau de leurs anasto- 




Fig. 17. — Congestion chronique de la glande thyroïde chez le cheval (Bail et Bérard 
— Vésicules de petite dimension, contenant peu de substance colloïde et rappe- 
lant la structure de la glande chez un animal nouveau-né : amas épithéliaux 
tassés entre les vésicules, au milieu de capillaires sanguins distendus. 

raoses avec d'autres capillaires, orientés suivant des plans diffé- 
rents (fig. 17). 

Ce sont bien là les dispositions caractéristiques de rhyperlrophic 
d'une glande ; ce sont celles que Ton décrit à propos des goitres 
liyperlrophiqucs f.urs : le rôle des congestions prolongées et répétées 
dans l'apparition de tels goitres n'est plus d'ailleurs à démontrer. 

SYMPTOMES. ÉVOLUTION ET PRONOSTIC. — Dans la congestion 
thyroïdienne pure, sans infection ni tumeur coexistantes, le seul 
symptôme constant est le gonflemenl du cou en masse, avec son 
maximum dans la région sous-hyoïdienne. Chez les sujets maigres, les 
lobes de la thyroïde se dessinent sous la peau, entre les veines sous- 
cutanées distendues. Mais, d'ordinaire, ce n'est qu'à la palpation que 
Ton reconnaît la glande, molle ou rénitente, augmentée de volume, 
un peu douloureuse à la pression, et solidaire des mouvements du 
larynx, bien qu'on la déplace moins facilement sur les plans profonds 
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qu'à 1 V'tat normal. Dans les congestions par strangulation ou par chute 
d'un lieu élevé, un seul lobe peut être gonflé (Guyon). 

Ce gonflement se réalise en quelques minutes, ou bien il atteint 
son maximum en quelques jours, lorsque la cause déterminante pro- 
longe son action : par exemple, dans les vomissements incoercibles 
de Tobstruction intestinale subaiguë, ou dans les poussées de bron- 
chite avec quintes de toux pénibles chez les emphysémateux (Blachez). 

Les douleurs spontanées, les troublées de la phonation et de la 
déglutition sont exceptionnels, à moins qu'un petit goitre préexistant, 
mais ignoré, ne complique le syndrome et ne réalise les accidents 
graves du goitre suffocant. Cependant, même avec une thyroïde préa- 
lablement saine en apparence, Bach, Lebert auraient observéchez des 
éclamptiques, ou simplement chez de jeunes sujets au moment de la 
puberté, des poussées congestives brusques avec menaces d'asphyxie 
aiguë. Les cas avec terminaison fatale, signalés par Lebert dans ces 
conditions chez un garçon de dix-sept ans et chez une fille de dix- 
huit ans, exigeraient une critique dont les éléments font défaut, 
notamment en ce qui concerne la persistance possible du thymus ou 
Texistence d'un petit goitre aberrant. 

Le pronostic^ chez Vaduiie, est d'ordinaire bénin : après une ou 
plusieurs semaines de repos, en moyenne après un mois, avec ou sans 
médication sédative, le gonflement du cou rétrocède, et la glande 
revient à son état normal, si les causes de congestion ont elles-mêmes 
cessé. Si ces causes subsistent, comme dans la dysménorrhée, par 
exemple, le gonflement s'atténue peu ; ou bien il procède par véri- 
tables poussées successives, à chacune des époques menstruelles. 

Ces congestions à répétition s'observent plus volontiers chez les 
sujets prédisposés au goitre, par leur habitat ou par leurs ascendants : 
il ne faut pas s'étonner donc qu'elles aboutissent souvent à une 
hypertrophie définitive de la glande, ainsi que Schranlz (1), Wolfler 
l'ont depuis longtemps montré. 

De môme, toute congestion prédisposant à la localisation des 
infections, il n'est pas rare de voir de véritables thyroïdites, suppurées 
ou non, se développer sans transition appréciable sur les glandes en 
poussée congestive. 

Chez le nouveau-né^ l'évolution est loin d'être aussi simple. D'ordi- 
naire l'enfant naît « étonné » ou en état de mort apparente^ par 
asphyxie. Le visage congestionné, les muqueuses cyanosées, le cou 
épais et comme tassé, il ne commence à respirer spontanément 
qu'après des excitations multiples : flagellation, bains chauds, trac- 
tions de la langue, etc. Dans plus de la moitié des cas, après quel- 
ques mouvements saccadés et inefficaces du diaphragme, la respi- 
ration cesse tout à fait ; le pouls, d'abord imperceptible, se relève 
un peu, puis il file et s'arrête : c'est la mort. 

(1) ScHRANTi, Arch. /. klin. Chin, 1886, Bd. XXXIV. 
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Ou bien la respiralion s'établit, mais avec une forte dyspnée^ 
accompagnée de tirage et de cornage, continue ou paroxystique, 
qui empêche l'enfant de téter. Parfois môme la déglutition semble 
directement gênée par compression de Tœsophage. Peu à peu ces 
troubles peuvent s'atténuer, surtout si l'on a le soin de soulever 
et d attirer en avant la thyroïde, quand la dyspnée menace de s'ac- 
croître : en quelques semaines, de quinze jours à deux mois en 
moyenne, tout rentre peu à peu dans Tordre. La glande, qui donnait 
d'abord au palper l'impression d'un fruit charnu et gonflé de suc, 
semble fondre d'elle-même et devient de moins en moins perceptible. 
Mais, si de telles guérisons spontanées sont heureusement assez fré- 
quentes, il n'en reste pas moins encore trop de cas où, après une ou 
plusieurs améliorations trompeuses, les crises de dyspnée se repro- 
duisent, s'aggravent, avec ou sans gonflement nouveau du cou : 
l'enfant succombe à Y asphyxie progressive ou à une syncope brusque. 
Le chirurgien doit aujourd'hui prévenir de tels accidents; il dispose 
de moyens simples et efficaces pour les éviter. 

DIAGNOSTIC. — Les congestions thyroïdiennes des adultes se 
reconnaissent facilement aux caractères suivants ; chez la femme, 
elles sont d'ordinaire liées aux diverses manifestations de la vie 
génitale: chez Thomme, elles sont plutôt d'origine mécanique. En 
tout cas, le gonflement indolore du cou survient peu de temps après 
une des causes que nous avons énumérées; l'absence de troubles 
fonctionnels et de fièvre est habituelle; la tumeur se déplace avec le 
larynx. 

Il peut être plus difficile de préciser s'il y avait ou non un petit 
goitre préexistant) on devra toujours songer à cette éventualité, 
quand les accidents auront une gravité insolite, avec des signes 
d'asphj-xie aiguë. 

La fièvre, les douleurs locales et irradiées, l'empâtement et l'œdème 
des téguments, en avant du cou, permettront de reconnaître les 
Ihyro'idites au début, bien que les distinctions soient subtiles entre 
certaines congestions thyroïdiennes à répétition des sujets infectés, 
et certaines inflammations de la glande à évolution subaiguë, comme 
chez les tuberculeux par exemple. 

Les hémorragies dans les petits goitres hysliques, les cancers 
aigus des jeunes sujets sont parfois plus difficiles à reconnaître ; la 
gravité habituellement croissante des accidents dans le premier cas, 
la difl'usion de signes à distance dans le second, commanderont au 
moins des réserves. 

La congestion par traumatisme ou par efl'ort difl'ère de la contusion 
directe de la glande par l'absence d'ecchymose et de troubles fonc- 
tionnels. La contusion de la thyroïde, en efl'ct, laisse rarement 
indemne le conduit laryngo-lrachéal. 
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Chez le nouveau-né^ le diagnostic est à faire avec les autres causes 
de mort apparente) Tépaississement du cou, la constatation du gonfle- 
ment thyroïdien, sa consistance rénitente, la dyspnée avec comage et 
tirage sont caractéristiques. Si ces signes ne frappent pas d'emblée 
l'observateur, il faut chercher la thyroïde et étudier les modifications 
de la dyspnée que peuvent amener le changement de position de la 
tête, les pressions ou les tractions légères exercées sur le cou. Une 
attitude fréquemment signalée dans la congestion aiguë de la thyroïde 
est Textension forcée de la tôte en arrière. 

Plus tard, pendant les six premiers mois, c'est avec Tasphyxie par 
persistance du thymus ou par coexistence de petits goitres aberrants 
que la confusion devra ôlre évitée : là encore, la palpation directe, 
le soulagement de la dyspnée, par les tractions exercées sur la 
thyroïde, fourniront des notions précieuses. 

TRAITEMENT. — Chez Vadutte, les indications sont simples d ordi- 
naire et faciles à remplir. Les congestions légères de la menstrua- 
tion cèdent d'elles-mêmes, ainsi que les congestions par efl'ort. Pour- 
tant, quand le gonflement ne s atténue pas au bout de quelques 
jours, le repos complet, les applications chaudes en avant du 
cou, l'administration de préparations thyroïdiennes ou iodurées, à 
faible dose, seront de mise. L'iodure n'est pas sans inconvénients; 
on ne doit pas oublier en efl'et que, chez certains sujets, des 
doses même légères de 50 centigrammes à 1 gramme par jour ont 
déterminé ou aggravé la congestion de la thyroïde (Mendel, Goun- 
dorow) (1). 

Les congestions tenaces, à répétition, liées à la dysménorrhée ou 
à la chlorose, relèvent du traitement des affections causales (toniques, 
hygiène, etc.). 

Penclant la grossesse^ en cas d'asphyxie menaçante pour la mère, 
Tarnier et W. Freund ont conseillé et pratiqué Vavortement. A une 
période plus avancée, lorsqu'on avait des craintes pour la mère et 
pour l'enfant, on a eu recours de môme à Vaccouchement provoqué 
(\V. Freund). Howitz n'a pas craint de faire Vopération césarienne^ 
au huitième mois, pour éviter la recrudescence des accidents con- 
geslifs liée aux efl'orls d'expulsion. Sauf quelques cas heureux, la 
plupart de ces interventions, commandées aussi, il est vrai, par des 
crises d'éclampsie, ont abouti à des désastres ; il ne faut y recourir 
qu'en dernière analyse, et quand il sera reconnu impossible d'agir 
directement sur la thyroïde. La trachéotomie pourrait être mise en 
parallèle avec elles, si elle n'était pas aussi dangereuse ; après 
N. Guillot, plusieurs chirurgiens la firent sans succès. 

Aujourd'hui, l'on connaît bien l'action décongestionnante des inci- 

(i) QouNDOROW, ThyroTdites iodiques (in Roussky Wratch, 1904, n« 19). 
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sions cervicales, qui produisent en môme temps une saignée locale et 
une libération des téguments, en avant de la trachée. La dénudation 
et Texposition à Tair de la glande par Yexothyropexie sont encore 
plus efficaces : c'est à elles qu'il faudra avoir recours, comme 
manœuvres d'urgence, lorsqu'on aura échoué avec les />e/£7s moyens, 
tels que les applications sur le cou de sachets de glace, de cata- 
plasmes très chauds, ou les tentatives de soulèvement de la glande 
à travers les téguments. S'il le faut, on réséquera la porlion du lobe 
qui semble exercer encore une compression de la trachée, après sa 
dénudation. 

Chez le nouveau-né et le nourrisson, où il est encore plus urgent de 
prendre une détermination rapide, on s'attardera moins longtemps 
aux méthodes indirectes. Quand, après une séance de respiration 
artificielle, avec balnéation chaude et tractions rythmées de la 
langue, la respiration ne s'effectue pas librement, et quand la per- 
sistance du cornage ou du tirage peut être reliée nettement à la con- 
statation d'une augmentation de volume de la thyroïde, il ne faut pas 
attendre le retour des signes d'asphyxie imminente pour prendre une 
dérision. Si les accidents congestifs ne cèdent pas le second ou le 
troisième jour, après des alternatives de calme et de dyspnée, il faut 
sans hésiter, par une incision médiane du cou, metlre la thyroïde à 
découvert. Si cette libération ne suffit pas, on pratiquera Yexolhy- 
ropexie, qui a donnée MM. Fochier, Pollosson (1896) et Commandeur, 
des succès inespérés. 

La trachéotomie ne devrait être faite que si la luxation de la glande 
au dehors laissait persister ou aggravait les accidents asphyxiques ; 
mais encore dans cette hypothèse, comme il y aurait sans doute un 
étranglement circulaire de la trachée par un prolongement postérieur 
d*un des lobes thyroïdiens, on aurait peut-être avantage à réséquer 
ce lobe, ainsi que Schimmelbuch le fit chez un nouveau-né, qui 
guérit. Par contre, Madelung avait perdu de bronchopneumonie, 
au sixième jour, un enfant auquel il avait pratiqué en môme temps 
une thyro'klectomie unilatérale et une trachéotomie. 



V. - INFE0TI0N8 THYROÏDIENNES. 
THYROÏDITES ET STRUMITES. 

Tous les élats infectieux, aigus ou chroniques, localisés ou géné- 
ralisés, peuvent avoir un retentissement âur l'appareil thyroïdien et 
en altérer temporairement ou définitivement la structure, ainsi que 
les fonctions. 

Les inflammations franches sont connues depuis longtemps ; elles 
portent le nom de thyroïdites ou de struniites, suivant qu'elles évo* 
luent sur une glande saine ou préalablement goitreuse (strunla)* 
Chirurgie. XX. 5 



66 LÉON BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

faut aujourd'hui décrire en outre nombre de manifestai ions infec- 
tieuses et toxi'infectieuses, larvées] elles ne se traduisent en clinique 
que par des signes peu précis, mais elles aboutissent à des altérations 
plus ou moins profondes du parenchyme thyroïdien. Elles donnent 
la clé des lésions tardives, sclérosantes de la glande, si souvent notées 
à la suite des maladies microbiennes, et qui sont un des principaux 
éléments du myxœdème acquis, fruste ou complet. 

Au xvn* siècle déjà, les médecins avaient été frappés de la facilité 
avec laquelle certains goitres suppurent, et de la guérison fréquente 
du goitre lui-même après l'ouverture de Tabcès : Marc-Aurèle Séve- 
rin en 1643 (1), Mauchart en 1712, Jean-Louis Petit en 1774, 
avaient rassemblé sur ce sujet des faits curieux. L'observation de 
Jean-Louis Petit concernait sa femme ; il en avait colligé les détails 
pendant vingt-cinq ans (2). Plus tard, J.-P. Franck publia sa propre 
hitoire, longue et douloureuse, puisqu'il avait gardé pendant neuf ans 
une fistule cervicale : il appela la strumite du nom de Thyreophyma 
aculum (3). 

L'étiologie et les formes cliniques ne furent étudiées que plus tard 
par Schœninger (1842), Weitenweber (1845) et par Porta (1849) (4). 
De 1849 à 1862, Lebert (5) réunit les éléments d'une importante 
monographie, basée sur 50 observations, dont la richesse documen- 
taire, autant que la valeur critique, font encore aujourd'hui un 
ouvrage de premier ordre; entre temps, il avait inspiré la thèse de 
son élève Baumann (1856). 

A la môme époque, en France, Bauchet donnait à la Gazette hebdo- 
madaire de médecine et de chirurgie (1857) une série d'articles sur la 
thyroïdite, qui résumèrent dans notre pays l'état de la question, 
jusqu'à l'apparition des doctrines microbiennes. 

11 faut arriver en effet à 1881 avec Pinchaud (6), Demme (7), en 1883 
avecGérard-Marchant, Wôlfïer (8), en 1890 avec Charvot(9), en 1891 
avec Colzi (10), Rascol, en 1892 avec Tavel(ll), Basso, pour avoir sur 

(1) Marc-Aurèle Séverin, De recondita absces. natura, in-4^ 1643. 

(2) J.-L. Petit, Traité des maladies chirurgicales, Paris, 1774, t. I, p. 211. 

(3) J.-P. Franck, De curandis hominum morbis épitome, lib. VI, p. 80, Vindo- 
bonse, 1820. Peut-être faut-il faire des réserves sur le diagnostic de Franck ; il avait pré- 
senté une tumeur cervicale, qui commença à suppurer quand il avait sept ans ; la fistule 
ne se ferma qu'à seize ans. N'était-ce pas plutôt un kyste branchial enflammé T Les 
goitres des jeunes sujets donnent exceptionnellement lieu à des accidents semblables. 

(4) Voy., pour cette bibliographie, l'excellente Revue de Jeanselme, Thyroïdites 
et strumites infectieuses (Gaz. des hop., 2 février 1895). 

(5) Lebert, Die Krankheiten der Schilddruse und ihre Behandlung, Breslau, 1862 

(6) Pinchaud, Des thyroïdites dans la convalescence de la fièvre typhoïde, Thèse 
de Paris, 1881. 

(7) Demme, Jahresbericht aus der Thàtigkeit des Jenners SpitaU, 1881. 

(8) WôLFLER, Ueber die Entwickelung und Bau des Kropfes, 1883. 

(9) Charvot, Goitres sporadiques infectieux {Rev. de chir,, 1890). 

(10) Colzi, Contribution à l'étude de la thyroïdite suppurée post typhique {La Spe 
rimentale, 15 mai 1891). 

(11) Tavel, Ucbe- die iEtiologie de» Strumilis, Bàle, 1892. i .^ .. 
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la palhogéuie des infections thyroïdiennes des notions sinon défini- 
lives, du moins en accord avec les acquisitions récentes de la mi- 
crobiologie. 

D'abord limitées aux seules Ihyroïdiles et strumites cliniquement 
évidentes, ces notions s'étendirent par la suite aux états infectieux 
et toxi-infectieux atténués de la glande ; les importants travaux 
publiés depuis 1898 par Roger et Garnier (1), Torri, Perrin et Dide, 
Crispino, ont éclairé ce côté de la question d'un jour tout nouveau. 

Depuis dix ans, on a surtout cherché à classer en chapitres distincts 
ces infections suivant leur étiologie : c'est ce qu'ont fait Coissard(2), 
Chesnay en 1902, Krause et Hartog en 1903 (3) pour la strumite post- 
typhique; Ileddœus (4), Honsell pour la thyroïdite à pneumocoques; 
Gaillard (5), Smelton (6) pour la thyroïdite postgrippale, etc., etc. 

ÉTIOLOGIE. — PATHOGËNIE. — Malgré la ressemblance des 
processus anatomiques et l'identité clinique apparente entre les 
infections atténuées de la thyroïde et certaines altérations d'origine 
mécanique ou toxique, il faut éliminer de ce chapitre toutes les con- 
gestions^ les intoxications de la glande par l'iode, le phosphore, 
ralcool, que Ton a volontiers confondues avec elles, qui préparent 
en réalité souvent le terrain à Tinfection, mais qui ne sauraient à 
elles seules la réaliser, sans l'intervention d'un agent microbien ou 
loxi-microbien. 

Pour ne pas rompre avec les habitudes scolastiques respectées 
jusqu'ici dans tous les traités, nous étudierons à part les infections 
qui dépendent de la tuberculose, de la syphilis, de Tactinomycose, 
malgré ce que celte distinction peut avoir d'artificiel. 

Ganses prédisposantes. — Tous les âges dans les deux sexes 
sont exposés aux infections thyroïdiennes : les enfants par les 
maladies éniptives et par leurs complications, les hommes par les 
Iraumatismes, parles infections diverses ; pour les femmes, s'ajoutent 
à ces causes les poussées congestives d origine génitale. Mais, tandis 
que chez les enfants les altérations de la glande sont le plus souvent 
temporaires, atténuées et d'ordre surtout fonctionnel, tandis que 
chez les vieillards il s'agit de l'inflammation torpide de vieux goitres, 
chez Vadulte de quinze à quarante-cinq ans les infections sont plus 
aiguës, la glande suppure plus souvent : c'est la vraie période des thy- 

(1) Roger et Oarnier, Voy. bibliographie de Garnier, La glande thyroïde dans 
les maladies infectieuses, Thèse de Paris, 1899. 

(2) CotssABD, Infection éberthienne et glande thyroïde, Thèse de Lyon, 1902. 

(3) Krause et Hartog, Thyroïdite poslthyphique, mise en évidence des bacilles 
typhiques dans le pus {Berlin. Min. Wochenschr., 18 août 1903, p. 756). 

(4) Heodœus, Strumite aiguô par diplocoque de Frsnkel {Mûnsch, tned, Wochen- 
schr., mai 1897). 

(5) Gaillard, Thyroïdite grippale terminée par résolution {Soc. méd. des hôp,^ 
21 Juin 1895). 

(6) Smvltoh, Thyroïdite grippale {BriL med. Journ., 18 mai 1895). 
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roïdites. On cite à litre de curiosité robservatioii rapportée par 
Demme, d^une strumite suppurée congénitale, chez un nouveau-né, 
dont la mère semblait pourtant indemne de toute infection. Au même 
titre, nous dirons que nous avons eu personnellement Toccasiou 
d'inciser un abcès de la thyroïde, chez un vieillard de soixante-quinze 
ansi 

La femme est plus exposée à ces infections ; car, chez elle, chaque 
phase de la vie génitale, la puberté, la menstruation, la grossesse, 
l'accouchement, la ménopause, sont Toccasion d'une poussée conges- 
tive thyroïdienne. En outre, le goitre sont plus fréquent chez elle. Les 
50 observations de Lebert comprenaient 27 femmes pour 21 hommes : 
il s'agissait, il est vrai, surtout de strumites. Les thyroïdites se 
répartiraient à peu près également entre les sexes : 4 hommes sur 
7 cas de Martinache ; 10 hommes sur 22 cas de Simon. 

Toutes ces classifications anciennes n'ont qu'une valeur relative : 
jusqu'à ces dernières années, en effet, on a méconnu les thyroïdites 
frustes des enfants, et les médecins, qui n'avaient pas 1 attention 
attirée vers le goitre, ont fréquemment méconnu sa présence à l'ori- 
gine de l'infection, quand il ne s'était pas encore manifesté par des 
troubles fonctionnels gênants. 

La prédominance des strumites suppurées sur les thyroïdites est en 
tout cas indiscutable, bien que Lebert ne comptât que 22 fois l'exis- 
tence d'un goitre dans ses 50 observations. Le goitre est pour nous 
la cause prédisposante principale : les infections thyroïdiennes n'ont 
presque jamais été étudiées que dans les pays de goitreux. 

Parmi les autres causes, prennent place toutes les influences, tous 
les traumatismes locaux susceptibles de provoquer dans la glande de 
petites hémorragies interstitielles, ou simplement des congestions 
actives ou passives dans les vaisseaux du cou : ainsi agit le froide 
dont l'influence a été pourtant exagérée par les vieux auteurs. Lebert 
l'incriminait dans 19 cas sur 50; en réalité, la plupart de ces thyroï- 
dites a frigore ne dépendaient du froid que par l'intermédiaire d'une 
grippe ou d'une pneumonie. 

Les efforts habituels ou accidentels, les violentes quintes de toux, 
les chocs, ont leur importance. Schôninger, Kocher ont noté la 
fréquence des thyroïdites chez les porteurs d'eau^ chez les démé- 
nageurs, chargés de lourds fardeaux sur la tête et sur la nuque ; 
Charcot, Laveran, en ont observé chez des officiers après des exer^ 
cicesde commandement à voix forcée, le cou serré dans le col de la 
tunique ; Walther, Socin, Tillaux, chez des individus victimes de 
tentatives de strangulation. 

Causes déterminantes. — Presque toujours l'appareil thyroï- 
dien est préparé à l'infection par les états morbides mentionnés 
ci-dessus. La localisation d'emblée d'un microbe sur la glande saine, 
chez un individu sain, est exceplionnello; on a bien décrit des tJ!iy- 
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n^dHes primitives (a frigore ou traumatiques) ; mais la critique de 
ces observations prouve qu'il s'agissait de sujets prédisposés aux 
localisations microbiennes par des troubles digestifs habituels, par 
de la diarrhée chronique dite catarrhale, par une intoxication ou par 
une infection latente, comme le saturnisme, le paludisme, la tuber- 
culose, la syphilis, etc. 

D'ordinaire, donc, les thyroïditesetles strumites sont secondaires 
soit à des maladies d'autres organes (surtout le tube digestif et l'ap- 
pareil respiratoire), soit à des infections générales septicémiques ou 
pyohémiques, soit à des fièvres éruptives. 

P Parmi les intlammationa du tube digeatit, on a mis en cause 
les stomatites, les angines, les amygdalites simples ou diphtériques 
(Détrieux, Tavel) (1), les cancers ulcérés de l'œsophage, de l'estomac 
et de l'intestin, mais surtout les infections intestinales, sur lesquelles 
Kocher, un des premiers, a beaucoup insisté : catarrhe aigu gastro-in- 
testinal (Kocher et Tavel), diarrhée chronique (Rœsch), choléra (Cru- 
veilhier), rectites (Tavel). 

Les microbes qui interviennent alors sont habituellement : le stre- 
ptocoque, le staphylocoque, le Bacillus coli^ purs ou associés entre 
eux, parfois aussi en symbiose avec des microbes anaérobies 
(Tavel) : la présence de ces derniers a été surtout signalée, avec celle 
du streptocoque, dans les thyroïdites gangreneuses, disséquantes ou 
putrides. 

La doihiénenlérie elles infections éberlhiennes méritent une mention 
à part : après Lebert, qui le premier signala la thyroïdite typhique, 
Liebermeister (2) publia, en 1874, avec Hoffmann, une statistique de 
1 700 dothiénentéries, compliquées 15 fois de thyroïdite ou de strumile, 
B fois avec des abcès. C'était, il est vrai, dans un pays de goitreux. 
Griesinger rapportait, en 1877, 4 nouveaux cas personnels d'abcès 
thyroïdiens, recueillis au cours de 118 autopsies de typhiques. 

Pinchaud (1881) (3), Charvot (1890) (4), Rascol (1891) (5), rassem- 
blèrent les observations françaises de Gérard -Marchant, Laveran, 
Forgue, etc. 

La plupart des suppurations thyroïdiennes survenant chez des 
typhiques déjà convalescents, on avait cru d'abord à des infections 
surajoutées, inoculées au niveau d*ulcérations cutanées, ou plutôt 
au niveau des ulcérations intestinales. Quand Gilbert et Girode 
eurent démontré les propriétés pyogènes du bacille dEberlh^ Colzi 
(1891) (6), Baatz, Kocher, Dupraz (1892), ne tardèrent pas à trouver 

(1) Voy. aussi Lublinsk, Thyroïdite aigué comme complication des angines 
{Berlin, kUn. Woehenêchr., 1900, p. 939; id., 1903, n« 41). 
(S) hiEB^nUEisrEn, Handbuch von Ziemssen, 1874, Bd. II. 

(3) PiNCBAUD, loc. cit. 

(4) Chakvot, lœ. eit 

(5) Rascol, Thèse de Paris, 1891. 

(6) Col», Ice, eiu 
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ce microbe à Tétat de pureté dans des abcès thyroïdiens posttyphiques. 
Plus souvent, il est vrai, on le vit associé aux microbes pyogënes( Jean- 
selme, Spirig, Chantemesse), ou au colibacille (Tavel, Brômer). 

Quand le bacille d'Eberth est seul en cause, il lui faut une viru- 
lence spéciale et un terrain préparé soit par le goitre, soit par une 
imprégnation proloijgée. Roger et Garnier ont en vain essayé de 
produire des thyroïdites expérimentales, en injectant des cultures 
pures de bacille d'Eberth dans les artères de la glande du lapin. 

Cette condition du goitre préalable se trouvait réalisée chez les 
sujets qui présentèrent du thyrotyphus d'emblée (au moins en appa- 
rence), avec un abcès éberthien de la thyroïde évoluant sans aucun des 
symptômes habituels de la fièvre typhoïde (cas de Tavel, de Batut 
et Niclot), ou avant toute manifestation abdominale (Laveran). 

"l"" Les infections des voies respiratoires ( l) se compliquent éga- 
lement de thyroïdites : on en a signalé après de banales lar>'ngo- 
trachéites et bronchites (Navarro et Jeanselme, Albert), au cours de 
rinfluenza [Holz, Girard, Duguel et de Saint-Germain, Roux (de 
Lausanne)], mais surtout au décours de la pneumonie et de la pleuro- 
pneumonie (Lebert, Baumann, Nauverck, etc.). 

Le pneumocoque a été trouvé à Tétat de pureté dans la thyroïdiie 
métapneumonique par Gérard-Marchanl, Tavel, Lion et Bensaude 
Durante, Heddœus, Honsell (2), Dor et Bérard. Parfois il est associé 
au streptocoque, agent habituel des thyroïdites grippales. 

Dans une grippe sans complication de pneumnonie, Duguet et de 
Saint-Germain ont observé une infection à pneumocoques localisée 
sur un goitre. 

D'ordinaire, ces infections pneumococciques tendent à la suppura- 
tion : le pus qu'on en retire est épais, glaireux et verdâtre, caracté- 
ristique de l'agent causal. La résolution est cependant possible 
Legendre a communiqué, à la Société des hôpitaux de Paris, en 1892, 
un cas de thyroïdite postpneumonique, non suppurée, chez une basc- 
dowienne. Heddœus enfin a signalé un fait curieux de strumite aiguë 
d'emblée par diplocoque de Fra»nkel, compliqué d'une pneumonie 
métastatique secondaire. 

S"" Parmi les maladies infectieuses aiguës à microbes pyogènes 
les infections ù streptocoques et les pyo/iémies sont celles qui reten- 
tissent le plus vivement sur la thyroïde. Dans l'érysipèle sans abcès, 
la thyroïdite est rare (cas douteux d'Oulmont). 

Déjà Lebert avait incriminé \ infection puerpérale ; aprbs lui, Laure 
et Fochier (1872), Kocher, Mosetig-Moorhof, Socin, Kirmisson, Lan- 
douzy, Kummer, ont multiplié les exemples de ces strumites chez les 
femmes en couches ou au cours des infections génitales : le slrep- 

(1) W. BoLTER, 44 Beobachlungen von Struraitis, Jnaug. Dissert., Zurich, 1904. 

(2) Honsell» De la thyroïdite métapneumonique (i^ei^rdge zur klin, CAi>.,Bd. XX, 

3, 1898). 
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locoque trouve alors sur la glande un terrain préparé par les conges- 
tions de la grossesse, de raccouchement, ou par les poussées vica- 
riantes des troubles menstruels. Dans le cas de Laure et Fochier, la 
lésion thyroïdienne avait été la première manifestation clinique delà 
septicémie puerpérale. 

Les Ihyroïdiies pyohémiques^ rares depuis l'ère antiseptique, sont 
du m^me ordre que les autres suppurations obserA'ées au cours de 
rinfection purulente, dans les glandes à circulation très active (foie, 
rein, etc.). Juqu'en 1885, Bôgeholdt, Gérard-Marchant, Kohn en 
rapportèrent encore des cas, consécutifs à des phlegmons insuffisam- 
ment drainés où à des interventions actuellement bénignes, telles 
que Tamputation de la cuisse (cas de Guthrie). Aujourd'hui ne sont 
plus en cause que les pyohémies d'emblée, dont le chirurgien ne sau- 
rait être rendu responsable : telles l'ostéomyélite à foyers multiples 
(Tavel), ou encore les suppurations cachectiques des typhiques, des 
diabétiques, des cancéreux (1). 

\'* Les maladies érupUves et contagieuses donnent rarement 
des suppurations thyroïdiennes, mais presque toutes ont un reten- 
tissement temporaire sur les fonctions de la glande. 

Au premier rang se place la scarlatine (Demme), à cause de ses 
associations, ou peut-être môme de ses origines streptococciques. Sur 
13 autopsies de scarlatines graves, Roger et Garnier n'avaient trouvé 
que t2 fois la glande indemne. 

Sur 6 autopsies de diphtérie^ les mêmes auteurs avaient noté 
6 fois des lésions thyroïdiennes, dues sans doute à des associations 
streptococciques, mais peut-être aussi aux toxines du bacille de 
Lcpffler. Ces lésions, comme celles des scarlatineux, n'arrivent pas 
d'ordinaire à la suppuration : les cas d*abcès thyroïdiens postdiphté- 
rîliques de Zwicke, Witzel, Demme, sont à peu près les seuls publiés. 
Dans la rougeole^ la proportion des altérations thyroïdiennes est 
moins élevée (4 fois sur 10 autopsies de Roger et Garnier). Elles 
surviennent alors au décours de la maladie, souvent après des 
complications pulmonaires, et relèvent tantôt du staphylocoque, 
tantôt du streptocoque, tantôt même du pneumocoque. 

Quanta la varioleei aux oreillons (2), si par elles-mêmes cesaffections 
déterminent des poussées congestives toxi-infectieuses marquées sur 
la thyroïde, elles ne semblent causer des abcès thyroïdiens que con- 
sécutivement aux infections cutanées ou salivaires surajoutées, par 
le staphylocoque ou le streptocoque [cas de Liouville, Servier, 
Simonin]. 

5'' Les ttyroïdites rhumatismales et palustres doivent être 
rapprochées des précédentes, en ce qu'elles consistent, comme elles, 
plutôt en des congestions passagères qu'en des phlegmons réels. Pour 

(1) V. HiiTWOHL, Bur la stnimite, Inaug, Dissert., Heidelberg, 1903, 

12) 81KOHIR, Thyroldite ourlienne {Semaine méd,^ 1901). _ 
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les rhumatismes, à côté des observations très suggestives cI'Eu- 
lenbourg, de Raymond, de Daniel Mollière, de Walther, de Kocher, 
de Vincent, d'Ausset (1), il en est un grand nombre qui se rattachent 
sûrement à des pseudo-rhumatismes infectieux, d'origine génitale ou 
pyophémique atténuée. 

Les thyroïdites du paludisme (2), signalées en Italie dès 1872 par 
Greco ; en Suisse par Demme (1878) et Zesas (1885) ; en France par 
Romain (1886) et Charcot (1890) ; dans TAmérique du Nord par 
Smith-Barton ; en Indo-Chine et en Afrique par Castellan, Huguier 
et Riebuyck, englobent également les faits les plus hétérogènes. 
Quand Thématozoaire seul est en cause, il détermine dans la thyroïde 
des poussées à répétition, comme on en a décrit dans la rate, la 
mamelle, le testicule, les ovaires; rarement ici ces poussées abou- 
tissent à Tabcès ou à l'hypertrophie massive et durable, comme on 
Ta signalé pour le foie et pour la rate. 

50 Thyroïdites avec pus stérile. — Quelles que soient les condi- 
tions de développement de ces infections thyroïdiennes, quand elles 
suppurent, Texamen direct et Tensemencement du pus y révèlent 
presque toujours la présence d'un microbe; il y a pourtant certains 
abcès tièdeSy à évolution torpide, que Ton a dénommés improprement 
aseptiques ; ce sont tantôt des abcès tuberculeux à bacilles rares et 
difficilement colorables, tantôt des abcès amicrobiens, déjà signalés 
par Tavel, dont nous avons publié deux cas personnels, et dont Niclot 
a signalé un autre fait à propos des thyroïdites posttyphiques 
(thèse de Coissard). Analogues aux abcès stériles du foie et des 
vieilles annexites, ils peuvent être dus soit à l'action des seules 
toxines (Calmette), soit plutôt k l'action de microbes peu virulents, 
dont la destruction par phagocytose s'est eiîectuée pendant la for- 
mation du pus. Lebert avait déjà signalé la guérison spontanée de 
certains abcès thyroïdiens non incisés; il avait interprété ainsi la pré- 
sence constatée parlui, dans des thyroïdes anciennement enflammées, 
de masses enkystées, comparables à du mastic. 

Voies de rinrectlon. — Par quelle voie s'effectue habituellement 
l'infection ? Presque toujours par la voie sanguine^ puisque, à part 
de très rares exceptions, dès la vie fœtale, la thyroïde a perdu le 
conduit excréteur ou canal de Bochdaleck, qui la met d'abord en 
communication avec la cavité buccale. C'est la voie artérielle dans 
l'immense majorité des cas, la localisation primitive de l'infection se 
trouvant très éloignée de la thyroïde, dans le poumon, l'intestin, 
Tutérus, etc. La dissémination de petits abcès miliaires au voisinage 
des vaisseaux en témoigne parfois. Roger et Garnier, nous-mérae, 

(1) AussET, Thyroïdite rhumatismale (Soc. de pfd., 13 avril 1907). — Vincbkt, 
Le signe thyroïdien dans les formes rebelles du rhumatisme aigu {Soc. méd. des h6p, de 
Paris, 26 avril 1907). 

(2) Bibliographie in Charvot, loc. cit., et Jeanselme, loc. cit. 
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avons réalisé expérimentalement ces conditions d'infection chez le 
lapin et chez le chien, en injectant divers microbes dans les artères 
thyroïdiennes. 

Mais, dans quelques cas aussi, ce peut être la voie veineuse ou la 
voie lymphatique : voie veineuse, dans certaines suppurations de la 
glande, secondaires à des infections des voies respiratoires supé- 
rieures, dont les veines profondes, avalvulées, desservent à la fois la 
thyroïde, Tœsophage et la trachée (L. Bérard) ; voie lymphatique, 
quand l'infection vient d'un organe contigu, tel qu'un ganglion caro- 
tidien suppuré ou tuberculeux (Martin et Kummer). 

Enfin il y a des infections par inoculation directe dans la thyroïde : 
trop souvent, on les a réalisées avant et même depuis l'antisepsie, avec 
la déplorable méthode des ponctions et des injections iodées intra- 
thyroïdiennes. De même, il ne faut pas nier les infections par conti- 
nulle' de tissus, la propagation s'eiTectuant par l'envahissement suc- 
cessif des éléments cellulaires, ainsi qu'on le voit dans l'actinomycose 
(Poncet et Bérard). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions des infections thyroï- 
diennes présentent les plus grandes variétés, tant à cause de la diffé- 
rence d'action des multiples processus infectieux qu'à cause des 
altérations antérieures, si diverses et si fréquentes, de la glande. Il 
y a lieu de distinguer, dans cette étude anatomique, les thyroïditcs 
et les strumites. 

l"* ThyroTdltes. — a. Dans les cas oùrintection n'a pas abouti 
à la suppuration, les altérations sont les suivantes : la glande pré- 
sente une augmentation de volume plus ou moins considérable, soit 
en masse, soit plutôt au niveau d'un de ses lobes. Son poids s'élève 
de 25 grammes, poids normal à 45, 60 eb même 75 grammes. 

L'aspect ext<'*rieur est comparable à celui des congestions aiguës. 

La capsule, sillonnée de veines distendues par un sang noirâtre, 
montre çà et là quelques vaisseaux thromboses plus gros et de colo- 
ration plus foncée, parfois accompagnés de traînées blanchAtres, dues 
à des exsudais. 

La surface, de même que la tranche de section du parenchyme, 
apparaît plus rouge que normalement, çà et là avec des zones vio- 
lacées, des taches livides ou jaunâtres correspondant à de petits in- 
farctus. Un piqueté hémorragique et même de véritables hémorragies 
interstitielles en nappes peuvent se rencontrer dans les infections à 
streptocoques et chez les varioleux (Liouville, Wolfler, Roger et 
Garnier). 

Au microscope, nous avons pu nous rendre compte, après De Quer- 
vain (1), que les lésions, toujours plus marquées chez l'adulte que 

(1) Db Qubrvain, De la thyroïdite aig^ë non suppurée {XXXI* Congrès de la 
Sœ. ailemande de ehir., 1902). 
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chez Tenfanl, sont les mômes dans le phlegmon thyroïdien subaigu, 
ou non encore suppuré, que dans les congestions toxi-thyroïdiennes 
des maladies infectieuses [Roger et Garnier (1), Torri (2), Cris- 
pino (3)]. 

Elles sont également très analogues à celles que Ton a relevées 
dans les intoxications aiguës par Tiode, le phosphore et Talcool 
(De Quervain). 

Au premier degré, à la phase dite congestive, d'hypersécrétion ou 
d'hyperihyroïdaiion, les modifications les plus intéressantes con- 
cernent la répartition de la substance colloïde dans la glande. Tandis 
que les éléments du tissu conjonctif sont eux-mômes peu altérés 
simplement épaissis parfois, avec une infiltration modérée de leuco- 
cytes autour des vaisseaux, les travées inter et intralobulaires sont 
considérablement élargies, parla présence à leur intérieur d'énormes 
espaces lymphatiques, véritables lacs remplis de substance colloïde 
(fig. 18), au voisinage des capillaires et des vésicules gorgés de 
globules rouges, exactement comme dans les congestions aiguës 
(Voy. p. 58). 

Les vésicules, comprimées entre ces travées élargies, sont revenues 
sur elles-mêmes en se vidant de leur contenu colloïde ; elles rap- 
pellent par leur aspect les follicules dans la thyroïde de Tenfant. 
Certaines gardent encore leurs cellules intactes ; dans d'autres, Tépi- 
thélium se détache par sa base, et les cellules s'égrènent à l'intérieur 
de l'élément, où elles flottent dans la substance colloïde, tantôt peu 
altérées, tantôt avec un protoplasma granuleux et un noyau vési- 
culeux, qui prennent mal les matières colorantes. Certaines cellules 
n'ont plus de contours définis ; elles se fusionnent en des masses gra- 
nuleuses à noyaux multiples, que Ton confondrait au premier abord 
avec des cellules géantes de la tuberculose, d'autant plus facilement 
qu'elles sont parfois entourées d'éléments épithélioïdes. 

Dans d'autres vésicules, les cellules prennent une ordonnance 
pluristratifiée, comme sous l'influence d'une prolifération active. Il y 
a donc tout d'abord excitation de V activité glandulaire, 

A un degré plus avancé (phase de dysthyroïdation), vésicules et 
slroma sont plus altérés. Dans la charpente conjonctive, les lacunes 
lymphatiques sont encore très distendues, quoique moins uniformé- 
ment gonflées; leur contenu réfringent ou granuleux, produit par la 
sécrétion d'un épithélium malade, n'ofl*re plus aussi nettes les réac- 

(1) Roger et Garnier [La glande thyroïde dans les maladies infectieuses {toc. cit.)\ 
ont examiné une cinquantaine de thyroïde, prélevées à l'autopsie de sujets morts de 
scarlatine (13), de rougeole (10), de variole (10), de diphtérie (6), de gastro-entérite (3), 
de fièvre typhoïde (1), de méningite cérébrospinale (1), de rage (1), de coqueluche (1), 
de péritonite purulente (2). 

(2) Torri, La tiroïde nei morbi infettivi {PolicUnico, 1900, p. 145-280). 

(3) Crispino, Le corps thyroïde dans les infections et les intoxications expérimen- 
tales (jGiornal del Associât, napolit. dei medici naturali, U XII, 3). 
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lions colorantes de la substance colloïde. Dans certaines infections 
plus prolongées, la substance colloïde fait totalement défaut, soit 
dans les vésicules, soit dans les lymphatiques : c'est Vathy rot dation^ 
après la dysthyroïdation (Roger et Garnier). 
Autour des vaisseaux, les infiltrations leucocytaires indiquent par- 
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Fig. 18. — Qlande thyroïde d'homme adulte, mort de scarlatine. Dilatation considé- 
rable des vaisseaux (c). Traînées de matière colloïde (c) entourant les vésicules, 
dont répithélium est en voie de disparition (Roger et Garnier). 

fois de petits abcès en formation, avec des amas de microbes à leur 
intérieur. Les parois vasculaires sont épaissies et remaniées par des 
lésions d'endartérite, ou parla thrombose (phlébite). Des hémorragies 
interstitielles dissocient çà et là les travées (fig. 19). 

Quant aux vésicules, suivant leur degré d'altération, tantôt on les 
reconnaît encore à quelques cellules plaquées contre leur enveloppe, 
tantôt il ne subsiste à la place des follicules que des espaces vides, 
occupés çà et là par des éléments granuleux en voie de destruction, 
et par une substance analogue à celle qui occupe les travées, semée 
de leucocytes et de globules rouges. 

Telle est la description schématique qu'impose la clarté de cette 
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exposition ; niais toutes les k^sions qui viennent d>lre énumêrécs 
peuvent xe rencnnlrtr tt ttnis ieunn stades à Itt foi» chez le même sujet, 
dans le mt^me lolio malade, parfot.^; nresqtie sur la m<^ine cou^k* 
micTosro|)ique, lorsque l'infection est subaigue et a évolué pendant 
un certiiin temps, tl n'y a pas de léi>ion spéeîtlqne, pour tel ou tel 
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Vi%. ly. — Thymiilil»^ lyf>hit|iie en vot« <le suppurai ion {pièt!e d'auiopsie provenant 
du Laboroloirt' «l'afialomie îialhcïloKinuc dt- la Kaiulle Av Lyon). Grrj.ss. : 10«) dia- 
mélref. — mi, \\\S\\\Tt\\vm h»'riujrnijîiqii*M'l It- ticovylair»* du pan^n* Jiyme, dnnt lous Itrs 
<'drimfin|j4 rii>nn:«ij\ sont ini'rniinniîisidiles ; hh. 3tnui> do srlLn^itt*, avec des v»'i4iciilcs 
[»rii ù jHMi rhmfTi'^rs pnr la pnJiîrpsskm du iis-sii fibreux; rr, lobuk en prolifôratlon 
rrfli:lK»nrMdli*, iiv* 1 riLS|M*rt li'un noyau d'atlénomp, ou niif*ux d'un lnbul« Ihvroîdiea 
fn'tiiL (.a diHlirnU<>n de i% noyau éu prolifêratiofi a^yc une parai hyroide eût été 
dlffkltH n'jl avatl «jccup*; ïa zone corlicale du Jtibe. 

mie robe, en deliors du baeille de Koeh, qui pcrineUe tle reconnaître 
par Ingénie inspection des coupes quel a été lagenl causal : toutefois. 

df»ns le^ lliyroïdites urarinfinettses, Vhijperséerelion coHoïde prédo- 
iiiine I llo^er id tiai'iiiet i, landis fine, dans les \vsions ut repfovocclffncft 
ai variftlif/uen^ le» tiémorrtKjies inltTnstitieîh'S et les fhromftoscs 
veineuN'K woid exlri^nieni(*n( fréqnenles et iibon riantes ; elles iléter- 
ihini'nl parfois une vrrilabb* nécrose eu niasse de ïout un lobule, 
donl lew vY?Hieuli*M gardent enrore leurs contours et leurs dimensions 
tjorfnale^, mtuK avec fies élérncids allérés, grannlenx, h noyau nior- 
eelé, dinieilrfuetit cidorables. 
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6. Quand la tbyroldite est Buppnrée, le volume de la glande est 
encore accru, mais plus irrégulièrement : d'ordinaire un seul lobe, 
plus souvent le droit, est occupé par les abcès collectés, Tautre lobe 
restant au premier stade phlegmoneux décrit ci-dessus; la suppura- 
tion en masse de toute la glande est plus exceptionnelle que la sup- 
puration isolée de Tisthme. 

Pour examiner la glande, il faut la dégager des adhérences, parfois ^^ 
étendues, qui la fixent aux organes voisins. La capsule^ épaissie, de 
coloration variable suivant la distribution et Tétat de ses vaisseaux, 
est parfois marquée d'une tache jaunâtre au point où Tabcès vient 
faire saillie. Ses veines sont énormes^ gorgées de sang rà et là, durcies 
et comme injectées par une thrombose. 

A la coupe ^ le parenchyme rouge violacé, avec des zones grises ou 
jaunâtres en voie de nécrose ou de suppuration, est creusé d'abcès, 
auxquels il forme une coque en se tassant au-dessous de la capsule. 
Rarement apparents avant Tincision du lobe, à moins qu'ils n'aient 
eu le temps de diffuser hors de la capsule, les abcès occupent aussi 
fréquemment la zone corticale que le centre de la glande. Parfois 
multiples, nodulaires, ponctuant de foyers métastatiques tout un lobe, 
ou même toute la glande, comme on Tobserve dans la pyohémie ou 
dans les thyroïdites puerpérales, d'ordinaire les abcès sont peu nom- 
breux, assez souvent uniques. 

Le pus a la coloration, l'aspect et la consistance les plus divers : 
pus bien lié, phlegmoneux dans les abcès à staphylocoques; pus séreux, 
brunâtre, hémorragique pour le streptocoque; pus glaireux, vcr- 
dâtre, épais pour le pneumocoque : telles sont les caractéristiques 
habituelles; mais avec combien d'exceptions, puisqu'on a recueilli 
dans des abcès gangreneux, avec du pus roussâlre extrêmement 
fétide, le streptocoque ou même le bacille d'Eberth à l'état de 
pureté. 

Au microscope, la coque de P abcès apparaît constituée par la cap- 
sule épaissie et par une couche plus ou moins dense de tissu thyroï- 
dien refoulé au-dessous d'elle. Des bandes conjonctives, semées de 
cellules allongées, et d'autant plus épaisses que l'évolution de la 
suppuration a été plus lente, infiltrent toute la coque jusqu'au voisi- 
nage de la collection purulente. De la périphérie vers le centre du 
foyer, les lésions s'échelonnent dans l'ordre que nous avons décrit 
pour les thyroïdites non suppurées : sous la capsule, de nombreux et 
gros capillaires gorgés de sang, quelques-uns Ihrombosés avec leur 
endothélium gonflé et altéré, garnissent les travées conjonctives 
et séparent les vésicules encore reconnaissables, mais déjà vidées de 
leur sécrétion colloïde, qui s'est accumulée dans les lacunes lympha- 
tiques. Plus profondément, les cellules épithéliales des follicules, 
d'abord simplement tassées, se disloquent, se fondent en masses poly- 
nucléées, puis simplement granuleuses; leurs contours deviennent 



78 LÉON BÉRARD, — CORPS THYROÏDE. 

de plus en plus flous, parce que la masse protoplasmique prend, comme 
les noyaux eux-mêmes, de plus en plus mal les matières colorantes; 
la substance colloïde a disparu. Les vaisseaux, bourrés de globules 
rouges et de leucocytes, ont leurs parois épaissies ; Fendartère et 
Tendoveine sont gonflées et proéminent en festons dans la lumière 
des artérioles et des veinules. Des amas de cellules migratrices des- 
sinent des îlots dans les espaces périvasculaires. Enfin, au voisinage 
* du pus, il devient impossible de reconnaître aucun élément épithélial ; 
la coque conjonctive des lobules, stratifiée par places, éventrée 
ailleurs, limite des espaces vides ou garnis de détritus granuleux, 
dans lesquels on arrive à colorer seulement quelques globules rouges 
et des globules de pus. Ceux-ci, tassés d'abord en nodules autour des 
capillaires distendus, di Abusent peu à peu vers la cavité abcédée, où 
un grand nombre meurent et se désagrègent, à côté des débris des 
autres éléments de Torgane. Dans ce tissu de granulations^ qui forme 
la couche la plus interne de la coque de l'abcès, il est encore possible 
de colorer les microbes ; toutefois ceux-ci se trouvent en plus grand 
nombre autour des capillaires sanguins et dans les amas de leuco- 
cytes qui occupent les espaces lymphatiques de la zone précédente (1). 

Dans les thyroïdites chroniques, suppurées tardivement, la coque 
de Tabcès peut être presque exclusivement constituée par du tissu 
fibreux adulte, avec de rares éléments cellulaires, conjonctifs ou 
épithéliaux. On ne reconnaît la nature de Torgane qu'aux vésicules 
tassées (;à et là sous la capsule, avec des éléments aplatis, et à 
quelques flaques de colloïde rpii occupent soit ces vésicules, soit les 
lymphatiques voisins. Ces altérations de la glande, graves et défi- 
nitives, peuvent aboutir à une sclérose totale et déterminer du 
myxœdème acquis, quand les deux lobes ont été infectés, ensemble 
ou séparément. 

c. Thyroïdites chroniques scléreuses; cirrhoses thyroï- 
diennes. — A côté des thyroïdites chroniques, suppurées ou non, qui 
ont attiré l'attention du clinicien pendant la vie du malade, il faut 
faire une place dans ce chapitre anatomopathologique à toutes les 
scléroses latentes de la thyroïde, qui peuvent n'être décelées durant 
Texistence que par des troubles de disthyroïdation, et qui trop 
souvent encore ne sont que des découvertes d'autopsie. Pourtant, 
depuis la connaissance plus précise des myxœdèmes frustes et de 
leur mécanisme, l'étude de ces scléroses thyroïdiennes a fait 
un grand pas ; Roger et Garnier, Perrin de la Touche et Dide, 



(1) Les lésions des para thyroïdes, dans les inflammations de l'appareil thyroïdien, 
sont encore mal connues ; pour Roger et Qarnier, elles seraient d'ordinaire moins 
accentuées que celles de la glande principale, quoique du même ordre, avec parfois 
un état dystrophique particulier de l'épithélium. Consulter à ce sujet : Cristiani, 
Néothyroïdites infectieuses expérimentales {Rev, méd. de la Suisse Romande, 
20 juin 1903, p. 411-419). — Pepere, Les glandules paralhyroSdes, Turin, 1906. 
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De Quervain en ont récemment fixé les caractères histologiques (1). 

On les rencontre chez la plupart des adultes qui ont succombé à 
une afTection chronique du poumon, du foie, du rein, ou à une 
infection subaiguë ayant évolué sur des sujets préalablement tarés 
par Talcoolisme, le saturnisme, la syphilis, la tuberculose (2), etc. 
Toutefois, quand on examine des pièces provenant d'un vieillard, il 
faut toujours tenir compte dans Tanalyse de telles lésions, de la 
sclérose thyroïdienne habituelle à cet âge(Pilliel). 

Quelle que soit Torigine de ces scléroses, les altérations essentielles 
de la glande varient peu. Il y a d'abord parfois une phase d'irritation 
et de réaction de Yépithélium sécréteur^ qui se gonfle et dont les 
noyaux se fragmentent; les cellules, irritées, sécrètent des quantités 
considérables de colloïde, qui distendent les vésicules, comme dans le 
goitre colloïde, et passent plus ou moins rapidement dans les lacunes 
lymphatiques, où elles doivent détruire les produits morbides, nocifs 
pour l'organisme. Cotte réaction épithéliale s'observe surtout dans les 
obules les plus éloignés des centres de sclérose ; elle est passagère 
ou durable ; et, dans cette dernière hypothèse, elle se traduit clinique- 
ment par du basedowisme fruste. 

Mais ce qui prédomine presque toujours, dès le début, c'est la 
sclérose périvasculaire, caractérisée d'abord par un réseau conjonctif 
assez lâche, qui englobe dans ses mailles des leucocytes en diapédèse 
et des éléments épithéliaux libres. A mesure que ce réseau s'épaissit, 
les cellules visibles entre ses bandes conjonctives se raréfient : il 
pousse de nouveaux cloisonnements entre les vésicules, qu'il refoule 
puis enserre peu à peu. Suivant la disposition des travées fibreuses, 
on a ainsi : soit une sclérose discrète, semée en Ilots épars dans le 
lobe malade, sclérose insulaire; soit une sclérose systématisée, péri 
ou intralobulaire et même péri-alvéolaire, lorsque les tractus se sont 
ramifiés autour des lobules, puis dans leur intérieur, jusqu'au contact 
des vésicules. A un dernier stade enfin, on peut observer une sclérose 
diffuse totale, qui a remanié la glande entière, au point que parfois 
le parenchyme n'est plus reconnaissable que par quelques amas de 
cellules épithéliales, éparses au voisinage de petites flaques col- 
loïdes (fig. 20). 

Ce tissu de sclérose présente ordinairement les caractères du tissu 
fibreux adulte. Mais on trouve aussi, dans le voisinage des vaisseaux, 
lorsqu'il s'est fait de petites hémorragies interstitielles, ou lorsque de 
notables quantités de substance colloïde ont diffusé hors des lympha- 
tiques, un aspect myxoïde du tissu conjonctif, qui prend dès lors très 
mal les matières colorantes, et dont les faisceaux, aussi bien que les 
cellules, deviennent peu distincts. C'est une transformation myxoïde 

(1) Peurin de la Touche et Dide, Contribution à Tétude anatomo-pathologique 
des thyroïdites chroniques {Arch. de méd. exp., 1904, p. 229). 

(2) Voy. la description des scléroses thyroïdiennes chez les tuberculeux. 
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àe m^me nature, mai» encore beaucoup plus rrétpicnle, que nous 
aiiraosà signaler dans les goitres einHoïulioii librcuse. Klleprii/ inté- 
rtnêtr les cuisseaux eux-mêmes, dont les j>aruis Uevieunent floues, 
perdent la netlete de leurs coiiluurs, avec une dislocation et une 
n^sorption progrès*^! ve des élémeiils élasliques. Le plus souvent 




Fig. 20. — Scl<*rQ5e thyroitlienne diffuse |>âr innammation chn>niqu«? i pièce ji«>f;»»fi 
nellf*K 0raî<6. : 75 dîarn. — ss, épaisse» bande» de sclérose, partant des vaisseaux 
pour c^nvahir la glitnde : mm, a]lération mpcoïde au ti^ii conjonctil, doiil les élé-l 
mt^nls soQl diflkilemenl colorablfs; tv. amas vésicu la ires en Toie de r^frrs5ioti, i 
peu à pfti étouffés par le tissu de sclérose. 

cepeudanl. dans les scli^roses Itiyroîdiennes, les lésions vasculaires 
»c Imrnent a de la pérîarttTÎle, 

Suivant Tabondanee et la ilistribution du tîssu de scléro^se, let 
i^/sivales subissenl des altérations i^Hables : dune manière gt-nérak», 
leur surface scertHanle lolale esl en raison inverse de la quantité du 
tissu libreux ae* lunulé à l'intr rieur de la glande. Après la phase de 
r«^action du di^bul, où nous avons vu répilheliuin .sécréter abondam- 
ment, peu h peu les élémenls du damier vrsiculaire se tassi*nl el 
seuibleni se ^H*nétrer, sous In poussée des bamles conjonriivps qui les 
enferrent : ils fusionnent entre eu2\ dans les points où leur bordure 
épiUiéliale a élé dislo4{uée. Nombre *le ces éléments arrivent ainsi a 
être étouffés ptx^gressi veinent : les cellules penlent la nellelé de leurs 
cont4Hirs, leur protoplasma se Fragmente : les noyauv se rapproclient 
el sVttUssent dans les nappes gninuleuses protoplasmtques, si bien 
t|irau premier a boni on dirait parfois de véritables cellules géantes. 
Flus lanl, il ne rf*sle comme Inice île ces vésicules que Je pelîls amas 
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épilhéliaux, difTicilement décelables dans une nappe de tissu myxoïde. , 
Mais, à côté de ces points dégénérés, il n'est pas rare de retrouver 
encore pendant longtemps des cellules épithéliales jeunes, qui sei 
groupent en nouveaux follicules, ou en masses adénomateusesj.el qui 
compensent par leur prolifération et par leur sécrétion les pertes 
subies par les anciennes vésicules. 

La répartition respective des deux processus, sclérose et prolifé- 
raiion compensatrice^ aboutit aux combinaisons les plus variées : 
telle glande, semée dllots fibreux, peut conserver néanmoins toute 
sa valeur fonctionnelle, et même produire, par une véritable hyper- 
trophie réactionnelle, une quantité trop abondante de suc thyroïdien 
normalement élaboré, — tandis que telle autre, et c'est malheureu- 
sement Téventualité la plus fréquente, malgré un volume global 
doublé ou triplé, malgré un poids de 45, 60 et même 75 grammes au 
lieu de 25, ne présente plus qu'un tissu homogène, blanc nacré, criant 
sous le scalpel, sans traces de parenchyme sécréteur ; la surface de 
section est sèche, sans colloïde qui poisse les doigts, sans aucune 
saillie granuleuse qui rappelle les groupes de vésicules. Le microscope 
ne décèle alors, au sein des nappes de la sclérose diftuse, que de rares 
follicules épithéliaux, ou des groupements de cellules analogues à 
ceux des adénomes, quelques-uns encerclant des flaques colloïdes, 
la plupart sans traces de sécrétion. Au milieu de tels éléments se 
voient de petites cavités kystiques, ne contenant pas de substance 
colloïde, dépourvues de revêtement épithélial, et qui rappellent les 
microkystes inflammatoires du sein, ou encore ceux des fibromes 
utérins (fig. 21). 

2<^ Stromites. — Logiquement, Tétude anatomopathologique 
des strumites devrait être rattactiée à cette des goitres, car il est 
impossible d'interpréter les lésions si complexes qu'on rencontre 
dans ces inflammations, si l'on n'a pas au préalable des notions sur 
les modifications profondes que la glande peut subir, avant toute 
infection, du fait seul du développement du goitre, qu'il s'agisse 
de l'adénome thyroïdien colloïde diffus, .du goitre kystique, du 
goitre nodulaire, ou du goitre fibreux et calcifié. Comme, d'autre 
part, les testons inflammatoires essentielles diffèrent peu dans 
leur processus de celles des ttiyroïdites simples (1), pour éviter 
des redites inutiles, nous nous attacherons surtout ici à la des- 
cription de certains types anatomiques spéciaux, tels que les stru- 
itmes disséquantes (gangreneuse, nécrotique), scléreuses, cancéri- 
formes, etc. 

Ainsi que dans tous les organes, l'infection se localise de préférence 
ici sur le lol>e ou sur la glande goitreuse, dont les éléments ont 
été atteints au maximum dans leur vitalité par des kysles, des 
infarctus, des hémorragies inlerstilielles, et où les téactions de 

(i) WôLFLBK./bc ciL, DieEntzQndung in der Schilddiljse und im Krople, p 168-178. 
Chirurgie. XX. 6 
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défenne lymphdique se Innivenl par nvunce parti (tjséea (fig, M), 
I.es: flf^fonniilknis, 1rs rapports anormaux tin lobf* siippurt^, le% allé- 
raUfHiï^ tU*. vuisiiiafj^e des auliv^ urf;uiies de la loge moyenne du rou, 
sonl IcB inéiiies qin» pour lo ^oilrt* : compression, ranuilliïksemenl et 
fouiliin* *l<* K"i h'îirÎH''<\ oiit(lolM*uH'iil ilu rr(*iirrrnl, rcrouicmcnt de 




Fig. 2t. — Vt^lila kystes développi^ dans un tobi} thyroïdien iitteinld6«cléros« dtfTuse: 
*— almt?nc:ft dp revAt^nu^nl «^]>iHi<'*liail; — coiitunu grîintilc^iix, constitué par df> ]» 
Dbrinc vX pur d^s ôlémt^nls *:elUilair«3 en voios de régression, — A, k', kystes en voie 
do formatiot} diins un (^uître ^stroma myoïde(tfO. intUtn^ pnrdes hi^tnorragieâ inXùr- 
iijlîf'lk-s (A, A'); c, cîipsy le livreuse de c« goïlrv. (INtru perron noi le.) 

rtr!»optiaj^^c\ du pfKpuvl vasrulo-ïierveux el ilii syiïipaLbique, enclave- 
inrnl rie la Inmenr df*rrii*re la claviculr oti If sterntiin : toules <!e8a//<r- 
ratiftfiH connwcs fies nryanes voisins nç prt'sentejil if i d'au Ire parliru- 
larilf que; la t^ravilo exlrt^mo <prflle> pfiiveiit rapidenienl aripierir, 
du l'ail (k* la coui^L-Htion ifiOainnialoiri* surajouh'(% ou ilu fait de la 
pfiu'*l ration du fins dans ces organes : TiHnde fu M-ra Taile plus judi- 
eieunetnenl à propos des complif alions. 

a. Strumiie disséquante. — nécriles la preniit'^rf fois par LrUert, 
le*» levions oui (Thahiliidr frauclii If s limites df la Ihyroide, quand le 
eliirur-gif n est ap|)elf à les observer : la sclaude haiijfiie dans une séro* 
aiié rousstUre, fétide, (|ui inllUre l<ins les plans jusi|u'f\ la peau, el ipii 
nipjtf lie ïtrdême ihi phltymon fliffus, avec le spliafele des lames et 
Arn gaines aponévrolitfues, réduites à des bandeleUes eriiloeln^os, 
eornnif de la |u'au d(* ehauiots mouillée. 

SiUtH la e:ip>uli\ marbrée, pe rbiréf |»ar plaees, lapisî^ée de veines 
llm;fflbo«iér)A. une uMurr <d*pr^ de lissu thyroïdien subsi^le. înlillréc 
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par des ht^^morragies et par de petits abcès. Cette coque incisée, on 
tombe dans une zone puirilagineusey qui isole vers la profondeur 
un noyau plus ou moins volumineux, représentant les vestiges du 
lobe thyroïdien, nécrosés et plus ou moins désintégrés ; on dirait une 
éponge imbibée de pus et de sérosité hémorragique. Au sein de cette 




Fig. 22. — Paroi de cavité kystique dans un adénome thyroïdien colloïde, ayant subi 
récemment une poussée de thyroïdite subaiguë. (Pièce personnelle. Gross. : 75 dia- 
mètres.) — //, bandes de sclérose, occupant la périphérie de la paroi ss, centre de 
prolifération scléreuse périvasculaire ; d, zone de désintégration centrale ; c, vési- 
cules thyroïdiennes peu à peu étouffées par la sclérose. 

masse, persistent parfois des nodules goitreux, moins altérés et facile- 
ment reconnaissables. Malgré le nom de thyroïdite donné par Lebert 
à ce type d'infection, il s'agit presque toujours d'une strumite, et la 
zone de séparation nécrotique, entre la capsule et le noyau central 
j^phacélé, correspond souvent au plan de clivage du goitre, où les 
éléments sont réduits par avance à une faible vitalité. 

Au microscope, Dupraz décrit ainsi une strumite disséquante post- 
typhique : au-dessous de la coque, constituée par des vaisseaux 
thromboses et par des bandes conjonctives étranglant les vésicules 
encore indemnes, apparaît une zone granuleuse, déchiquetée en vil- 
losités vers la périphérie : des amas de leucocytes et de globules de 
pus sont les seuls éléments colorables^ avec quelques lymphatiques 
contenant des bacilles d'Eberth au sein de leurs cellules. Vers le 
centre, rien ne subsiste qui rappelle le tissu thyroïdien, sauf quelques 
travées de séparation des lobules, criblées de lacunes qui cor- 
respondent aux follicules détruits. Çà et là émerge une masse pro- 
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ioplasmique mal colorée, avec un ou plusieurs noyaux qui ne rap- 
pellent en rien les cellules thyroïdiennes : autour des vaisseaux la 
plupart thromboses, aux parois épaissies par Tendartérilo et Tendo- 
phlébite, des traînées fibreuses en voie de calcification sont à 
moitié effritées par des leucocytes plaqués contre leur surface. 

Il s'agit en somme d'une gangrène massive du lobe infecté, telle 
que l'avaient observée Zipp dès 1807 et, après lui, Lœwenhardt. 
Eulenbourg, Middeldorpf. Cette nécrose aiguë avait été attribuée 
par Leberl à une thrombose subite et étendue des artères de 
la glande ; Jeanselme est tenté d'incriminer en outre l'inextensibilité 
de le capsule thyroïdienne et l'étranglement de l'organe enflammé 
sous celte coque. Mais l'élément primordial doit être cherché dans 
une virulence ou dans des propriétés nécrosantes spéciales du microbe 
en cause : tels le streptocoque et les divers bacilles anaérobies de la 
putréfaction. Il faut faire une part également aux tares générales, 
chez les cachectiques et les diabétiques, ou simplement à une alté- 
ration locale préalable, ou concomitante, de la glande. Depuis 
qu'on ne pratique plus d'injections iodées interstitielles dans le 
goitre, le nombre des strumites disséquantes a beaucoup diminué. 

6. Strumites avec nécrose prolongée. — A côté de ces strumites 
gangreneuses aiguës^ massives, doivent prendre place dautress/ru/nf7^« 
avec nécrose prolongée. Elles se développent dans de vieux goitres 
fibreux et calcifiés, dont les nodules centraux, peu à peu privés de vais- 
seaux, restent silencieux sous leur coque, jusqu'au moment où une 
infection, même atténuée, de celle-ci, les isole définitivement au sein 
du foyer enflammé. Dès lors, ainsi qu'il arrive pour tous les corps 
étrangers en milieu septique, une fois la suppuration établie et la 
coque incisée, une fistule subsiste jusqu'à l'élimination totale des 
parcelles nécrobiosées. Albrecht ( 1), à propos d'un cas personnel, a pu 
réunir 16 observations assez récentes de ces strumites avec fistules. Ce 
qui frappe à l'examen des pièces, c'est l'intégrité relative des couches 
périphériques, contrastant avec l'abondante suppuration des portions 
centrales, réduites à un magma crayeux, plus ou moins teinté par 
des infiltrations hémorragiques. Délayée dans l'eau, cette boue met 
en liberté des petits grains calcifiés et des lambeaux effilochés de tissu 
fibreux sphacélé : c'est Vathérome suppuré des auteurs allemands. 

Comme d'ordinaire, des infections secondaires viennent se greffer 
sur ces foyers fistuleux, forcément mal protégés ; des poussées de 
suppuration plus active se produisent de temps à autre et contribuent 
à la destruction progressive de la coque elle-même. Récemment 
encore, nous avons vu un de ces vieux goitres calcifiés, suppurants 
et fistuleux depuis trois ans, dont l'autopsie ne révéla plus une parcelle 
de tissu intact dans le lobe atteint. Il y a là une indication importante, 

(1) Albrecht, Inflammation d*un goitre kystique terminée par flstulisation. Sliii- 
mectomie (Soc, des méd, de Vienne, 12 janvier 1907). 
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dont il faudra tenir compte à propos du traitement de ces strumites. 

c. Strumite fibreuse. — C'est moins un type à part que Y aboutis- 
sani de beaucoup de strumites chroniques, qu elles aient été à un 
moment donné suppurées ou non. Dans cette catégorie prennent 
place la plupart des goitres fibreux et calcifiés des vieillards, qui ne 
sont que d'anciens goitres colloïdes diffus ou nodulaires, soumis 
pendant des années à des poussées infectieuses atténuées. A la longue, 
les éléments nobles de la glande ont été étouffés par la sclérose ; 
lexamen microscopique ne décèle plus, en fin de compte, qu'un tissu 
fibreux, dont les bandes conjonctives épaisses englobent de rares 
cellules fixes adultes, et quelques vaisseaux, dont la lumière est 
étranglée sous les couches concentriques d'endo- et de péri-artérite. 
Sous la capsule, dans la couche corticale, peuvent subsister quelques 
vésicules à sécrétion apauvrie; dans la profondeur, laspcct est celui 
d'un fibrome ou d un tissu de cicatrice. Il arrive môme qu'à la péri- 
phérie on ne puisse distinguer où finit la glande et quel est son plan 
de séparation avec les organes voisins. 

La strumite cancériîorme répond à ce type de sclérose, dont elle 
représente le degré ultime. Signalée par Riedel (1), étudiée en 1898 
par Tailherer (2) à propos d'un cas du professeur Jeannel, c'était 
d'elle probablement aussi qu'il s'agissait dans les cas présentés par 
Ricard (3) à la Société de chirurgie en 1901, malgré que, pour cer- 
tains de ces faits, on ait pu croire à une tumeur fibreuse d'emblée ou 
à un cancer ligneux de la glande (4). 

Toutes les descriptions qui en ont été données sont superposables 
les unes aux autres. Dans la région antérieure du cou, une masse 
d'une dureté ligneuse [de fer ^ dit Riedel), occupant la place du corps 
thyroïde et rappelant cet organe plus ou moins hypertrophié, englobe 
tous les tissus^ depuis l'aponévrose superfîciellejusqu'aux plans pré- 
vertébraux. Dans cette gangue, tout se tient : la thyroïde, la trachée et 
l'œsophage, le paquet vasculo-nerveux, les nerfs profonds, les muscles 
Bous-hyoldiens et môme le sterno-cléido-mastoidien. C'est en vain 
qu'on cherche un plan de clivage entre ces organes ; on dirait qu'on 
a coulé entre eux une masse d'injection solidifiable qui a occupé les 
interstices, en les enserrant eux-mêmes dans l'espace minimum. 
Impossible d'énucléer quelque parcelle de ce tissu : dense, blanc 
nacré, criant sous le bistouri, il ne s'écarte jamais à l'incision. 
On reconnaît simplement que le point de départ du processus 
se trouve dans la thyroïde, parce que, auparavant, existait un 
goitre que l'on a vu subir peu à peu cette transformation, ou encore 

(1) Riedel, Comptes rendus de la Soc, allemande de chir., 1896-1897. 

(2) TAiLUBrsR, Inflammation chronique primitive cancériforme de la glande thy- 
roïde {Rev, de ehir., 1898, p. 224). 

(3) Ricard, Fibrome diffus de la région thyroïdienne (Comptes rendus de la Soc. de 
chir. d0 'Paru, 1901, juin, juillet, octobre. Discussion : P.Dblbbt, A. Pongbt) 

(4) OuRKANOFF, Des fibromes du corps thyroïde, Thèse de Lyon, 1902. 
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parce que l'ensemble de la masse rappelle plus ou moins par ses 
contours ceux de la thyroïde hypertrophiée. Dans un cas, Ricard dut, 
pour extirper un des lobes thyroïdiens ainsi dégénérés, lier la carotide 
primitive et la jugulaire et réséquer le pneumogastrique, adhérents 
sur une hauteur de 8 à 10 centimètres. 

Au microscope^ on ne voit sur les coupes qu'un enchevêtrement 
serré de fibres conjonctives adultes, dont les rares interstices sont 
occupés par des cellules fixes, allongées, ou sont infiltrés dans les 
points les plus récemment envahis par quelques cellules migratrices. 
Sauf tout à fait sous la capsule, et quand le processus n'a pas encore 
envahi toute la glande, on ne retrouve aucune vésicule intacte, parfois 
même aucune cellule épithéliale reconnaissable. 

Par places, la disposition en tourbillons des faisceaux conjonctifs, 
autour de petits vaisseaux, rappelle la structure des fibromes de la 
mamelle ou de Tutérus. Mais ne sait-on pas précisément aujourd'hui 
que nombre de fibromes ont une origine inflammatoire (Pierre 
Delbet, Costes et Pilliet) et constituent les types de transition anato- 
mique entre Tinflammation chronique et la néoplasie (1)? 

SYMPTOMES. ~ ÉVOLUTION. — Qu'il s'agisse de thyroïdites ou de 
strumites, il existe un ensemble de symptômes communs, à peu près 
constants dans toutes ces affections, et que Ton doit mettre au 
premier plan. Toutefois ces signes varient beaucoup dans leur inten- 
silé, dans leur groupement ou dans leur succession. Nous savons en 
effet que Tiufection peut envahir accidentellement une glande nor- 
male, chez un individu non taré, ou se localiser secondairement sur 
un ancien goitre, ou constituer Taccident ultime d'une cachexie 
avancée, ou, au contraire, ne survenir qu'à titre d'épiphénomène 
discret, au cours d'une maladie infectieuse. Il faudra donc, à la suite 
de ce tableau d'ensemble, présenter quelques esquisses des princi- 
pales variétés étiologiques et cliniques. 

Le début de la thyroïdite ou de la strumite aiguë est souvent mar- 
qué par un grand frisson^ subit et violent comme celui de la pneu- 
monie. La température s'élève en quelques heures à 39 et40'; le pouls 
devient fréquent, plein et dur. Des malaises divers, un état vertigi- 
neux, des bourdonnements d'oreilles, du délire, de la céphalalgie 
avec congestion faciale, larmoiement et photophobie, soulignent cette 
infection aiguë. 

En môme temps, une douleur cervicale plus ou moins vive attire 
l'attention sur la région sous-hyoïdienne, d'où elle semble irradier 
vers la périphérie. Spontanée, continue, présentant son degré 
maximum en avant de la trachée, elle se propage vers les épaules, 
vers la /i tiçae, jusqu'au sommet du crâne, avec des élancements dans 

(1) Voy., à propos da diagaostic des strumites, la discussion des hypothèses histo- 
logiques relatives à la thyroïdite oancériforme, le fibrome ou le cancer Ugneux. 
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le thorax et dans les bras, le long du phrénique cl des plexus cervicc- 
brachiaux (Lœwenhardt). Tous les mouvements Texagèrent, surtout 
Textension de la tête; aussi le malade simmobilise-l'il dans une 
altilude de flexion, le front penché en avant ou soutenu dans les 
mains, les yeux rai-clos, la bouche entr ouverte, pour laisser écouler 
la salive qu*il ne peut déglutir sans douleur. Quand un seul lobe 
thyroïdien e.st touché, c'est de ce côté que la flexion. s'effectue, 
comme dans certains torticolis inflammatoires, avec cette différence, 
toutefois, ici, que le sterno-cleido-mastoidien correspondant est 
relâché au maximum pour éviter toute pression sur la glande. 

La dysphagie est de règle; comme elle existe môme pour les 
liquides, et que toute contraction de pharynx la réveille, on Tattribue 
parfois d'autant plus volontiers à une angine ou à une amygdalite 
que l'invasion brusque des symptômes, la rougeur fréquente et 
Toedème du fond de la gorge, sont favorables à cette hypothèse. 
Mais l'analyse de ce signe montre bientôt que ce sont surtout les 
mouvements en masse du larynx et du pharynx qui sont douloureux, 
que ces mouvements sont gênés et maladroits, et qu'ils déterminent 
en même temps des irradiations à dislance vers la nuque et les épaules. 

Il suffît dès lors de pratiquer ïinspectiOD de la région cervicale, 
pour déceler un gonflement en avant de la trachée : tantôt il s'agit 
d'un empalement diffus qui masque tous les détails des organes; 
tantôt, surtout chez les sujets maigres, et tout à fait au début, on recon- 
naît à travers la peau les contours d'un lobe thyroïdien augmenté de 
volume. A la phase de congestion aiguë, la tumeur semble animée 
de battements synchrones au pouls. Plus rarement les deux lobes, 
envahis en même temps, se dessinent de chaque côté du larynx. 

Très rapidement, d'ailleurs, au bout d'un ou deux jours, la contrac- 
ture des muscles enflammés, l'œdème des plans profonds, puis rinfd- 
tration du tissu cellulaire sous-cutané, la rougeur diffuse des tégu- 
ments, nécessitent l'emploi d'autres moyens d'investigation. 

La palpatiOB révèle, dès le premier jour, une élévation de la tem- 
pérature locale. Les tégumenls, douloureux au pincement, ne gardent 
pas d'abord l'empreinte du doigt; car l'oedème ne les envahit que 
plus tard. Ils glissent sur la masse inflammatoire profonde, dont on 
peut, avec quelque précaution, repérer les contours ovoïdes: un 
espace libre subsiste au-dessus et au-dessous d'elle, vers le maxillaire 
et vers le sternum. Cette masse est solidaire du conduit laryngo- 
trachéal ; on la mobilise avec lui dans le sens transversal, sans réveil- 
ler de souffrances trop aiguës; mais tous les mouvements provoqués 
dans le sens vertical sont plus douloureux. Quand un seul lobe est 
enflammé, on reconnaît aussi qu'il a refoulé la trachée vers le côlé 
opposé. 

Pendant quelques jours, la consistance de la glande malade est 
uniformément indurée; puis, tout en restant tendue, elle devient plus 
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rénitenie, La flucluaiion est toujours tardive : elle n*est perçue 
nettement que lorsque le pus pointe sous la capsule de la glande, 
ou lorsqu'il Ta déjà forcée, pour dilTuser sous Taponévrose super- 
ficielle. 

A mesure que rinflammation s'étend, apparaissent de nouveaux 
signes, dits de voisinage : un des premiers en date est la conges- 
tion aiguë des voies respiratoires supérieures, qui. jointe à l'irritation 
du récurrent, occasionne une dyspnée plus ou moins vive, avec du 
comage et un enrouement qui peut aller jusqu'à Taphonie. Une toux 
quinteuse, difficilement réprimée par le malade malgré les souffrances 
qu'elle ravive, empêche tout sommeil ; elle ne ramène que quelques 
crachats muqueux. Parfois cependant la congestion pulmonaire se 
traduit par une expectoration rosée, ou même par de véritables 
hémoptysies^ que l'on a signalées parmi les premiers signes de la 
thyroïdite (Lebert, Stromeyer, Berger, Broca). 

La gêne de la circulation veineuse, trahie par la turgescence des 
vaisseaux au cou, l'irritation du pneumogastrique, du phrénique, des 
plexus cervical et brachial, contribuent à accentuer la dysphagie en 
y ajoutant des nausées et des vomissements (Lebert, Hardy), à aug- 
menter la rigidité du cou et la parésie des muscles du membre supé- 
rieur. Quand le sympathique est à son tour influencé, on constate de 
la congestion du côté correspondant de la face, parfois avec de la 
mydriase et de l'exophtalmie unilatérale. 

Ces derniers signes peuvent être également rapportés aux troubles 
sécrétoires de la glande et à la mise en circulation d'une quantité 
excessivede suc thyroïdien anormal, pendant la phase d'hypersécriHion 
du début, avec dysthyroïdalion. Il en résulte de la tachycardie per- 
sistante, de l'exophtalmie, des crises de dyspnée, des poussées 
congestives, parfois des tremblements et des contractures tétaniques. 
Dans cinq cas. Singer (1) avait observé des troubles semblables, avec 
de la paresthésie des mains. Déjà Bauchet avait noté des contrac- 
tures tétaniques de la face. En 1901, Simonin signala, dans un cas 
de thyroïdite ourlienne aiguë, de la tachycardie et du tremblement 
vibratoire des mains (2). 

Ces troubles fonctionnels peuvent acquérir une intensité telle 
qu'ils aboutissent à la mort, soit par dyspnée progressive, soit par 
spasme de la glotte, soit par s^yncope cardiaque ou par œdème aigu 
du poumon. Il est vrai que les observations dramatiques de Leberl, 
R. Bennett, Wôlfler, sont heureusement exceptionnelles ; elles 
concernaient des infections suraiguës, ou des sujets affaiblis soit par 
une dothiénentérie grave, soit par la cachexie cancéreuse ; enfin et 
surtout, il s'agissait de goitreux dont le poumon et le cœur présen- 
taient depuis longtemps des lésions chroniques. 

(1) ».iNGER, Wiener médical Club, 31 octobre 1894. 

(2) L-MONiN, Thyroïdite ourllonne {Soe, méd, des hôp,, 19 avril 1901). 
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Évolution. —D'ordinaire, I allure clinique des Ihyroïdites aiguës 
est moins rapide et moins menaçante. Depuis qu'on cherche avec 
soin, pour toutes lès maladies infectieuses, leurs localisations pos- 
faibles sur la glande thyroïde, on s'aperçoit que, dans nombre de cas, 
tout se borne à des réactions surtout fonctionnelles et de courte 
durée. Après Torage du début, les symptômes généraux, fièvre, 
dyspnée, rétrocèdent, en même temps que Tempâtemenl et la douleur 
locale. Au bout de cinq ou six jours, avant môme que la peau présente 
des caractères nets d'inflammation, tous les signes peuvent s'atlé- 
nuer ; et la résolution est complète au bout de deux ou trois semaines, 
comme l'avait déjà noté Bauchet; il ne subsiste comme trace de cette 
poussée qu'un peu de gêne dans les mouvements du larynx et un 
certain gonflement de la glande, qui parfois est lent à disparaître, ou 
qui môme sert d'amorce à un goitre ultérieur. 

Trop souvent, néanmoins, la suppuration se collecte ; Lebert Tavait 
trouvée dans 64 p. 100 des cas: il ne tenait compte, il est vrai, que des 
localisations d'une certaine gravité. Quand l'abcès se forme, c'est au 
milieu d'une recrudescence des symptômes. Ou bien, après la pous* 
s<îe du début, se produit un répil de quelques jours, voire môme de 
quelques semaines, qui correspond à une amélioration de l'aCTection 
causale. Puis, avec de nouveaux frissons, dépendant d'une ascension 
tiiermique variable, les douleurs du début reparaissent; la tumé- 
faction cervicale s'accroît, l'empâtement des téguments s'étend, on 
môme temps que se circonscrit vers la trachée une zone plus rouge, 
plus chaude, plus rénitente. La glande, difficilement accessible à la 
palpa tion, se confond dans une masse plus ou moins empâtée, à con- 
tours mal limités. Pendant longtemps encore, la fluctuation est obscure. 
Il ne faut pas attendre sa constatation nette pour donner issue au pus, 
car on permettrait à celui-ci de diffuser dans la loge cervicale, ou hors 
d elle, et de réaliser une des complications énuraérées plus loin. A 
rincision, s'écoule du pus ordinairement bien lié, phlegmoneux, jaune 
ou un peu brunâtre : parfois c'est un pus séreux, roussâtre et fétide. 
Il est inodore, ou présente au contraire la puanteur caractéristique des 
suppurations voisines du tube digestif. 

Une dernière évolution est possible, môme après un début aigu : 
c'est la résolution apparente avec un retour à peu près complet à la 
santé, pendant plusieurs mois (Lebert). Le malade ne garde qu'un 
peu de gène et de gonflement dans la région thyroïdienne. Puis, sans 
reviviscence nette des symptômes, sourdement, la glande grossit, la 
déglutition devient un peu plus pénible, despicotemeuts se font sen- 
tir en avant du cou ; le pus, qui s'est collecté sous la capsule pendant 
ce temps, la crève, arrive sous la peau. Les symptômes fonctionnels 
de ces tbyroïdites tièdea ou â répétition sont si peu accusés que, si 
l'on n'a pas observé la première poussée aiguë, on croit d'abord à un 
abcès froid banal. Celte évolution n'est pas rare dans les strumiles 
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tièdes des sujets alTectés de troubles digestifs ou respiratoires chro- 
niques : c'est dans deux de ces cas que nous avons trouvé du pus 
amicrobien. 

VARIÉTÉS CLINIQUES. — a. ThyroYdItcs et stramites salTo- 
cantes. — D'ordinaire, après une phase d'envahissement à grand 
fracas^ avec des frissons violents, des douleurs intenses à irradiations 
lointaines, des vomissements et des vertiges incessants, le malade 
présente en quelques jours, parfois en quelques heures, des signes 
de compression grave : anhélant, la voix étouffée, la respiration cor- 
nante, coupée de crises de dyspnée paroxystique, tout le haut du corps 
cyanose et livide, aveuglé par une céphalée intolérable, avec des 
éblouissements et des vertiges ininterrompus, le malheureux patient 
arrive à un état d'asphyxie aiguë et succombe avant qu'on ait pu lui 
porter secours. Telle est l'allure de certaines thyroïdiles à strepto- 
coques, et notamment def^sirumiies puerpérales. Plusieurs éléments 
interviennent alors pour aggraver le pronostic : la congestion gravi- 
dique antérieure, les congestions aiguës surajoutées par les toxines 
streptococciques, les altérations préalables de la trachée refoulée, 
coudée et amincie par le goitre. 

Parfois aussi, avec des signes (V infection modérée, les crises de 
suffocation éclatent brusquement; le volume de la glande semble 
avoir doublé en quelques heures, en même temps que la peau rougit 
ets'œdématie. Toujours alors la fluctuation est manifeste : il s'agit de 
la suppuration d'un goitre kystique préexistant. Une simple incision 
suffit à enrayer ce syndrome, qui rentre dans les goitres aigus infec- 
tieux (Charvot). 

6. Thyroïdiles et stramites disséquantes et g^ani^rre- 
neuses. — Ces deux variétés ont été parfois décrites à part l'une de 
l'autre; la première correspond à la nécrose infectieuse aiguë, la* 
seconde à la suppuration gangreneuse de la glande. 11 n'y a réellement 
entre elles qu'une différence de degré, ce qui permet de les rappro- 
cher pour ne pas multiplier inutilement les divisions. 

Dans la variété disséquante (Lebert), les accidents du début 
sont extrêmement aigus et envahissants. En quelques jours, X^peau 
devient livide et tachée de marbrures : la palpation fait percevoir au- 
dessous d'elle une rénitence particulière, comme élastique, parfois 
de la crépitation gazeuse, donnant de la sonorité à la percussion 
(Bauchet). 

Les symptômes sont ceux d'une septicémie grave, avec adynamie ; 
les troublesfonclionnels sont extrêmement variables. A l'incision des 
téguments, s'écoule une sérosité roussdlre, qui peut avoir infiltré 
au loin le tissu cellulaire du cou et de la région sterno-pectorale, et 
dans laquelle baignent des lambeaux d'aponévroses sphacélés, les 
uns jaunâtres, peau de chamois, les autres ecchymotiques. Quant à 
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la glande elle-même, elle est réduite à uae coque plus ou moins épaisse, 
violacée ou brunâtre, contenant la même sérosité, avec des débris de 
tissus moriifiéSj où Ton reconnaît parfois encore des nodules goitreux 
en voie de destruction ; cette coque paraît disséquée dans la loge 
cervicale moyenne, au milieu des vaisseaux et des nerfs, au-devant 
de la trachée et de Toesophage, tous dénudés. On a même vu le pé- 
rioste de la clavicule et du sternum détruit, et la crosse de laorte mise 
à nu au contact des fusées médiastines. 

Observées autrefois par Lebert, Zipp, LOwenhardt, Kern, Eulen- 
bourg, Middeldorpf, etc., surtout chez les cachectiques et les sujets 
affaiblis par une maladie grave, consécutives parfois aussi aux injec- 
lions irritantes intraglandulaires, ces strumites disséquantes nont 
pourtant pas un pronostic fatal, puisque Lebert aurait noté quatre 
guérisQns sur sept cas. 

Les nombreuses variétés de strumlten g^ang^reneuses pré- 
sentent, plus ou moins atténués, les symptômes de la forme précé- 
dente; elles évoluent avec moins de fracas et peuvent se rencontrer 
chezdes sujets jusque-là résistants, avec des microbes divers, associés 
le plus souvent à des saprophytes anaérobies. Le début peut être celui 
d'une Ihyroïdite banale, jusqu'au moment où une teinte marbrée 
apparue sur la peau indique le sphacèle profond (Knûppel) ; le pro- 
cessus de gangrène est parfois limité à une portion du lobe enflammé 
et peut être arrêté par une intervention précoce. 

Ou bien le processus infectieux est atténué au maximum, et c'est 
plutôt de nécrobiose qu'il s'agit dans certaines strumites, développées 
sur de vieux goitres fibro-kystiques, dont le centre mal irrigué depuis 
longtemps, réduit par places à une bouillie athéromateuse, est 
incapable de réparation, dès que la suppuration s'y établit. Parfois 
ces goitres suppurent pour ainsi dire à froid, sans Qèvre, sans dou- 
leur, sans signes fonctionnels : la peau rougit, on l'incise ou elle 
s'ulcère, et, pendant des mois ou des années (neuf ans, J.-P. Franck), la 
fistule persiste, donnant écoulement aux détritus les plus divers : 
débris conjonctifs rappelant la ficelle mouillée, grumeaux purulents 
ou calcaires, etc. De temps à autre pourtant, les microbes des infec- 
tions secondaires cultivent dans ce foyer : la température monte, les 
bords de la fistule deviennent œdématiés et douloureux, des suin- 
tements hémorragiques teintent le pus en rouge, l'élimination des 
parcelles mortifiées devient plus abondante ; et, si la guérison 
définitive a pu être observée spontanément, d'ordinaire elle exige 
pour se produire l'extirpation du lobe thyroïdien, corps du délit. 

c. Thyroidites et stramile^) flbrcuscs. — Nombre d'entre elles 
ont encore leur place marquée dans l'élude du goitre, dont elles 
affectent tous les caractères cliniques : ce ne sont de fait que d'anciens 
goitres, devenus fibreux spontanément ou à la suite d'injections irri- 
tantes. Les poussées inflammatoires, en plus ou moins grand nombre. 
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qu*a subies la tumeur, sont restées latentes ou se sont traduites 
simplement par un peu de gène passagère, parfois par des troubles 
progressifs. A la longue, ces troubles fonctionnels deviennent 
inquiétants, lorsqu'un des récurrents ou tous les deux sont com- 
primés contre la trachée, lorsque celle-ci est étranglée par un pro- 
longement antérieur ou postérieur du lobe sclérosé; on note alors 
de la dyspnée^ avec crises d'asphyxie pendant Teffort ; la voix devient 
bitonate ou s'éteint. 

Celte dégénérescence fibreuse inflammatoire se rencontre égale- 
ment dans des thyroïdes saines en apparence. Elle se manifeste plus 
ou moins longtemps après une maladie infectieuse, dothiénentérie, 
scarlatine, tuberculose, syphilis, etc., qui n'avait semblé qu'effleurer 
la glande : peu à peu un lobe ou tous les deux durcissent, se rétrac- 
tent, déterminant une légère sensation de constriction. Tout semble 
se borner là, jusqu'au jour où apparaissent les accidents du myxœ- 
dème fruste : lassitude, apathie, infiltration des téguments (Voy. p. 32). 

La thyroTditc cancériformc et la stromite lig'ncuHC rentrent 
dans cette variété, dont elles représentent la forme extensive. De di- 
mensions variables, depuis une pomme jusqu'au volume d'une tête de 
fœtus, elles se développent toujours sur d'anciens goitres, avec une 
prédilection, semble-t-il, pour les goitres plongeants etpourlesgoitres 
constricteurs à prolongement rétrotrachéal, dans lesquels la circula- 
tion est depuis longtemps plus ou moins gônée. 

Signalée une dizaine de fois depuis 1896 par Riedel, Tailhefer, 
Jaboulay, Ricard, Poirier, J. Courmont et Chalier, la ihyroïdiie cancé- 
ri forme a été observée à tous les âges : chez un enfant de quatre ans, 
chez deux jeunes filles de treize et vingt-trois ans, chez cinq adultes 
entre vingt-neuf et quarante-cinq ans, enfin chez une vieille femme de 
soixante ans. La description clinique se réduit à peu d'éléments. 
Sans accidents préalables ou avec un peu de dyspnée et de dysphagie, 
se développe au-devant du cou une tuméfaction extrêmement dure^ 
comme du bois ou du fer (Riedel). Mobile d'abord sous les téguments 
et sur les plans profonds, elle est bientôt fixée sur la trachée et 
Tœsophage, puis sur le paquet vasculo-nerveux, en une masse qu'on 
dirait coulée sous la peau. Peu à peu, dans ce cou rigide, les mouve- 
ments du larynx dans la déglutition sont de plus on plus réduits ; du 
côté du lobe le plus malade, le pouls carotidien s'afl'aiblit, puis devient 
imperceptible (Tailhefer, Ricard). Sans œdème, sans douleurs à dis- 
tance, sans ganglions, sans autre signe de cachexie, le malade dépéril 
assez vite ; au bout d'un temps variant entre deux et dix-huit mois, 
il est aphone et menacé dasphyxie à chaque effort. La main forcée 
par les accidents, le chirurgien intervient ; s'il veut extirper la tumeur, 
il est entraîné à d'énormes délabrements (Ricard) : aussi, d'ordinaire, 
se borne-t-il à une simple tentative de libération : et dernière bizar- 
rerie de cette an*ection curieuse, ces seules manœuvres d'approche 



INFECTIONS thyroïdiennes 



93 



peuvent suffire pour assurer la guérison par la rétrocession progres- 
sive des symptômes. 
Dans robservation de J. Courmont et Chalior fl), l'évolution fut 




Fig. 23. — Thyroïdiie cancériforme suppurée avec englobements de tous les organes 
du cou et du médiastin. Circulation veineuse et lymphatique complémentaire (ma- 
lade de J. Courmont et Chalier). 

plus lente et un peu particulière. La malade, âgée de soixante ans, 
présentait un goitre depuis quarante ans ; la phase terminale de 
compression dura trois ans, el un des lobes fut le siège d'une suppu- 
ration torpidc durant deux ans, sans qu'on prtl colorer de microbes 
dans le liquide grumeleux qui s'écoulait de la fistule cervicale. Ainsi 

(1) J. Courmont el Chalier, Voy. Soc. de mcd. de Lycn 1907. 
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qu'on le voit sur la photographie ci-jointe (fig. 23), la compression en 
bloc, puis Tenglobement progressif de tous les organes du cou et du 
médiastin par une énorme masse fibreuse plongeante, avaient déter- 
miné de Y œdème en pèlerine et Tapparition, sur la paroi thoracique 
antérieure, d'un réseau extrêmement dense et sinueux de veines sous- 
cutanées, destinées à rétablir les voies d'une circulation vicarianie. 
Les symptômes fonctionnels s'étaient bornés pendant longtemps à 
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Fig. 24. — Thyroïdile cancériforme suppurée (J. Courmont et Chalier). — /, /, /, les 
divers lobes de la tumeur englobent le larynx, la trachée, les gros vaisseaux et 
tous les organes du cou et du médiastin, jusqu'au cœur. 

des crises de sulTocation et à de la dyspnée d'elTort, devenues beaucoup 
plus rapprochées et beaucoup plus graves pendant les derniers mois. 
A la radioscopie, déjà pendant la vie, on avait reconnu que la tumeur 
cervicale se continuait avec une masse dilTuse qui débordait le ster- 
num largement vers la gauche dans le médiastin. A Taulopsie, après 
une dissection laborieuse de la peau du cou, adhérente aux plans 
profonds tout autour de la fistule, il fut impossible de reconnaître 
d abord aucun des organes cervicaux. Tous semblaient avoir été 
coulés dans un bloc fibreux blanc nacré, qui s'élendait d'un trapèze à 
Taulre, de l'os hyoïde à la base du cœur, en englobant carotide, 
jugulaires, pneumogastriques, sympathiques, trachée, larynx, œso- 
phage, tronc brachio-céphalique el veine cave supérieure (fig. 24). 
Après une dissection extrêmement laborieuse, on put arriver jusqu'à 
la trachée, déviée vers la gauche, très aplatie sur ses deux faces 
latérales et tordue sur elle-même. L'œsophage, moins dévié, était 
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aussi aplali, avec ses parois infiltrées par la sclérose et extrêmement 
aroincies.La veine jugulaire interne gauche, ainsi que le tronc veineux 
brachio-céphalique gauche étaient étranglés et complètement obli- 
térés par des caillots, plus anciens dans la jugulaire que dans le 
tronc. Mêmes compressions, mais sans thrombose pour les carotides, 
la jugulaire droite et la veine cave supérieure. 

La suppuration torpide de cette strumite, la constatation de lésions 
bacillaires cicatricielles et crétacées aux deux sommets des poumons 
avaient fait songer à la tuberculose de la thyroïde. Cette hypothèse 
ne fut confirmée ni par Tinoculation du pus, ni par lexamen des 
lésions, qui ne révélèrent ni bacilles de Koch, ni formations cellu- 
laires caractéristiques. On ne trouva sous le microscope que des 
nappes de tissu fibreux, infiltrées de leucocytes et de foyers suppu- 
res en désintégration. Les rares vaisseaux, encore visibles, avaient 
leurs parois très épaissies par des lésions de sclérose diOuse. 

VARIÉTÉS ÉTI0L06IQUES. — Depuis une vingtaine d'années, on 
s>st efforcé d'établir une classification clinique des thyroïdites et des 
strumiles, basée sur leur éiiologie. Mais Tétat antérieur de la glande, 
le degré de virulence du microbe causal, les variétés d'évolution 
dans la maladie initiale et dans ses complications, ont rendu ces ten- 
tatives souvent illusoires. Les types que nous donnons ci-dessous 
sont forcément un peu schématiques. 

a. Thyroïdites et slramiteti typhiqaes. — Étudiées presque 
toujours dans les pays de goitreux, ce sont d'ordinaire des strumites. 
Elles apparaissent en général pendant la convalescence de la fièvre 
typhoïde, à partir du troisième ou du quatrième septénaire, souvent 
à la reprise de lalimentation et à l'occasion de la poussée fébrile 
qu'on observe alors. Il en est de plus précoces : Kocher en a noté 
dès le troisième jour, Jeanselme dès la deuxième semaine. Le degré 
de gravité de la dothiénentérie est beaucoup moins important que 
les altérations antérieures de* la glande, pour fixer l'infection sur 
celle-ci : cependant les thyroïdites très septiques, à alTections asso- 
ciées, se voient surtout dans les fièvres typhoïdes sévères, avec 
adynamie, escarres et abcès. 

C'est d'ailleurs l'exception ; comme la plupart des déterminations 
éberthiennes, ces strumites ont une allure bénigne. Contrairement à 
l'opinion de Lebert, Tinvasion do la glande n'est pas toujours annoncée 
par une élévation considérable de la température ni par des signes 
locaux très caractérisés. Tout se réduit souvent à un peu de douleur 
cervicale avec sensation de constriction, ù de la dysphagie et à de la 
dyspnée modérées. Le gonflement, d'abord profond, gagne la peau, 
qui s'œdématie, rougit et s'amincit. Chez certains typhiques pros- 
trés, gardant constamment des températures élevées, Tenvahissement 
des téguments a m(>me pu être le premicM- signe pf*nju. 
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Le grand frisson du débul el Tinvasion dramatique décrits par 
Lebert s'observent en réalité surtout quand Tinfection thyroïdienne 
est la première localisation du bacille, comme dans les cas de 
Thyroii/phus de Kummcr, Tavel, Laveran el Niclol, ou au contraire 
quand elle se produit assez tard dans la convalescence de la dothié> 
nentérie, après la défervescence. Il peut alors arriver que le séro- 
diagnostic, resté négatif pendant toute la durée de la maladie, ne soit 
reconnu positif qu'au moment de la poussée thyroïdienne (Roque et 
Bancel) (1). 

L'évolution est possible en plusieurs poussées. D'après une cin- 
quantaine de cas que nous avons compulsés, la terminaison par 
résolution s'observe 2 fois sur 3. Liebermeisler avait noté (> suppu- 
rations sur 15 cas. 

Le pas, en quantité variable, depuis quelques gouttes jusqu'à un 
grand verre, est d'ordinaire bien lié, jaune ou un peu grisâtre, comme 
du mastic. Parfois il a une odeur fécaloïde, et l'on a noté k son 
contact un sphacèle plus ou moins étendu de la coque, môme quand 
le bacille d'Eberth était seul en cause (cas de Roux, publié par 
Dupraz). 

Exceptionnellement, l'évolution de la fièvre typhoïde est influencée 
ou prolongée par la thyroïdite, qui guérit elle-même presque toujours 
très rapidement, après la ponction, l'incision, ou môme après l'éva- 
cuation spontanée du pus. 

6. ThyroTdites et Hirumites postpneiiinoiiiques. — Moins 
fréquentes que les précédentes, elles sont dues le plus souvent in des 
associations microbiennes : en 1898, Honsoll n'avait pu réunir encore 
parmi les observations publiées que huit cas avec du pneumocoque 
à l'état de pureté. Dans ces faits, la strumite s'était manifestée 
aussitôt après la défervescence, soit neuf jours après le frisson initial 
(Durante), ou avec une défervescence retardée, jusqu'au quinzième 
ou au vingtième jour (Lion et Bensaude); Yévolution avait été sub- 
aiguë, sans fracas, avec un gonflement modéré du cou et des douleurs 
surtout provoquées par les quintes de toux. Le thermomètre oscillait 
autour de 38^ 

Avec une allure aussi torpide, il ne faut pas s'étonner si ta suppu- 
ration s'effectue lentement. De fait, pendant des semaines, l'empâ- 
tement semble stationnaire : au bout d'un mois (Gérard-Marchand), 
au bout de six semaines (Polaillon), le pus est encore inclus profon- 
dément dans la glande, où on le trouve bien collecté, épais, glaireux, 
inodore, trop compact pour ôtre aspiré facilement à la pipette; ce 
sont bien là les caractères habituels du pus à pneumocoques. 

Tandis que les cas d'infections thyroïdiennes [tostpneumoniques 
par microbes associés peuvent aflecler tous les aspecis et toutes 

(1) Roque et Bancel, Comptes rendus de la Sor. mèd. des hôp. de fijon, 10 fé- 
vrier 1903. 



INFECTIONS thyroïdiennes. 97 

les gravités, la strumite à pneumocoques a une évolution bénigne^ et 
la guérison survient rapidement après Tévacuation du pus. 

c, ThyroTdltes et strumites puerpérales. — Devenues heu- 
reusement beaucoup plus rares depuis Tantisepsie, ces infections, 
extrêmement graves^ s'observaient dans les deux premières semaines 
après Taccouchement et avaient d'ordinaire un pronostic fatal, sinon 
par elles-mêmes, du moins par Tinfeclion grave qu'elles traduisaient. 

Après un débuta grand fracas avec un viotent /risson, comparable à 
celui de Térysipèle, la malade présentait un gonflement rapide et 
étendu du cou, avec des signes de compression pouvant aller jusqu'à 
l'asphyxie mortelle (Fochier). Quand les foyers, d'ordinaire multiples, 
avaient le temps de se collecter, c'était successivement, sous forme 
A'abcès à répétitions^ donnant des collections séropurulenles ou gan- 
greneuses, même avec le seul streptocoque. 

Pourtant, Chantreuil avait déjà noté quelques cas favorables où, 
après un envahissement aigu, l'infection prenait un caractère de plus 
en plus torpide et atténué, sans arriver jusqu'à la suppuration. 
Tamier, Fochier avaient également remarqué que des abcès en ap- 
parence déjà collectés restaient stationnaires, puis semblaient se 
résorber peu à peu, en môme temps que l'infection générale s'atté- 
nuait : n'y aurait-il pas là un processus de défense analogue à celui 
que l'on provoque par les abcès de fixation'! 

D^autres strumites à streptocoques, assez graves en général, et sous 
les aspects les plus variés, ont été signalées comme compliquant 
diverses infections d'origine génitale ou cutanée. C'est le strepto- 
coque aussi, que l'on a incriminé habituellement dans les strumites 
de la sdarlatine, de la rougeole, de la diphtérie : mais alors autant de 
sujets, autant de formes, depuis la congestion passagère jusqu'au 
sphacèle de la glande. On ne saurait tenter une description d'en- 
semble de ces faits. 

d, Thyroîdltes et stromites cong^estives, rhomatismales 
et palastres. — Dans cette dernière catégorie, l'on avait rangé 
autrefois une grande quantité de cas, dont un certain nombre se rap- 
portent en réalité à des pseudo-rliumatismes infectieux et à des pseudo- 
fièvres, tierces ou quartes, tels qu'on les observe dans les infections 
urinaires ou hépatiques. Cependant ces deux types méritent d'être 
conservés. Jeanselme (1) en donne la description suivante : 

a Les thyro'idites et strumites rhumatismales offrent les caractères 
communs à toutes les déterminations du rhumatisme. Congestives 
plutôt que phlegmasiques, rapides dans leur apparition, capricieuses 
dans leur marche, mobiles, fugaces et récidivantes, elles coïncident 
ou alternent souvent avec d'autres localisations fluxionnaires. Enfin, 
comme toutes les manifestations du rhumatisme franc et légitime, 
elles ne suppurent jamais. » Suit une observation d'Eulenbourg ; un 

(1) Jbansblhb, loc. eiu {Gaz. des hôp., 1895, p. 141). 

Chirui*g;ie. XX. 7 
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homme de cinquante-cinq ans souffre d'une orchite rhumatismale 
fort douloureuse : tout à coup la fluxion testiculaire disparaît; mais 
aussitôt la corne gauche du corps thyroïde devient le siège d'un gon- 
flement, accompagné de vives souff'rances. Celui-ci cède bientôt pour 
faire place à une nouvelle orchite. Cette alternance remarquable se 
produit encore une seconde fois, jusqu'à ce que Torchite, réappa- 
raissant pour la troisième fois, reprenne son cours ordinaire et 
aboutisse à la résolution. Comme preuve de Torigine rhumatismale 
de ces poussées congestives, Jeanselme signale qu'elles cèdent à 
l'administration du salicylate de soude. Mollière et Bemardy auraient 
fait la même constatation. 

Tout récemment (avril 1907), Ausset, Vincent ont apporté à cette 
question des documents nouveaux : chez un enfant, Ausset avait 
d'abord observé une tuméfaction douloureuse du corps thyroïde, 
avec des températures oscillant entre 38 et 38^,5 durant un mois, sans 
autre localisation inflammatoire ; trois mois après, la même tumé- 
faction reparut, mais cette fois avec une arthrite du coude, puis des 
poignets et des genoux : tout céda à la médication salicylée. Vincent, 
cnfln, a décrit, au cours du rhumatisme articulaire aigu, un sym- 
ptôme qu'il a appelé le signe ihyroïdien, caraciérisé par une tuméfac- 
tion douloureuse, globale ou partielle de la thyroïde, qui suit le sort 
delà fluxion articulaire el reparait habituellement à chaque rechute. 
Ce symptôme, relrouvé par Vincent chez soixante-quatorze ma- 
lades, ne fait défaut d'après lui que dans les formes bénignes du 
rhumatisme ou dans les arthrites chroniques fibreuses. Il peut par- 
fois aussi s'évanouir très rapidement, malgré la persistance à l'état 
aigu des déterminations articulaires, ce qui serait un élément de 
pronostic fâcheux et devrait faire prévoir une évolution torpide et 
prolongée de l'afl'ection. 

« Les thyroïdites et stru mites paludiques ont également une phy- 
sionomie très spéciale. Les métastases vers le testicule, la mamelle, 
la parotide ou Tamygdale ne sont pas rares, et toutes ces locali- 
sations, plutôt ftuxionnaires qu'inflammatoires du poison mala- 
rique, se terminent par la résolution. Dans deux observations de 
Castellan, il s'agissait de marins séjournant à la Guyane depuis 
plus d'un an et atteints déjà d'accès fébriles intermittents. Chez l'un 
d'eux, la congestion thyroïdienne se substitua à un accès de fièvre 
tierce ; chez l'autre, elle coïncida avec un accès fébrile, plus violent 
que les précédents. Dans les cas rapportés par Hiebuyck et 
Fr. Greco, le gonflement énorme et indolent de la thyroïde débuta 
quatre jours après le réveil de la fièvre, chez des individus déjà 
débilités par la cachexie paludéenne. Les commémoratifs, le volume 
de la rate et les résultats toujours favorables de la médication qui- 
nique sont les principaux éléments qui permettent d'assurer le dia- 
gnostic » (Jeanselme). 
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COMPLICATIONS. — Les complications ji^énérales sont assez 
rares ; ce sont plutôt des concomitances, relevant comme la thyroïdite 
d une infection primitive : tels les abcès mélastaiiques observés avec 
les strumites puerpérales ou pyohémiques, telles Yalbuminurie et les 
néphriies aiguës. Quant aux dégénérescences amyloïdes du foie el 
du rein, signalées parfois chez des sujets cachectiques, porteurs 
depuis de longs mois d'une fistule thyroïdienne, elles dépendent 
peut-être plus directement de la suppuration de la glande. Il en est 
de même des bronchopneumonies ^ assez fréquentes, qui sont favorisées 
par la bronchite chronique, habituelle chez les goitreux, et réalisées 
sans doute par l'intermédiaire de Tinfection et de la thrombose des 
veines thyrobronchiques profondes. 

D'autres troubles généraux, enfin, sont commandés par la stru- 
mile ; ce sont les troubles d'hyperthyroïdation, de dysthyroïdation 
et d'alhyroïdaiion^ qui résultent des perturbations causées par 
rinfection, dans les sécrétions de la glande malade (Voy. p. 29). 
Indiqués par Wôlfler déjà, qui en 1883 regrettait que la pauvreté 
des connaissances sur Tappareil thyroïdien ne permit point d'en 
analyser les troubles fonctionnels, ils ont été peu à peu classés dans 
ces cadres, à mesure que les données physiologiques devenaient 
plus précises. Tantôt Thyperactivité de la glande, notée au cours des 
infections atténuées, ou au début des infections aiguës (Roger et 
Garnier), persiste assez longtemps pour déclencher le syndrome 
de la maladie de Basedow.Dans sa thèse, Coissard rapporte deux cas, 
dus à Gilbert et Castaignc et à Benoît, de goitre exophtalmique 
débutant dans la convalescence d'une strumite posttyphique. 

Tantôt, au contraire, la sclérose inflammatoire et la sclérose de 
réparation cicatricielle laissent une glande insuffisante à sa tâche ; 
il en résulte un myxœdème plus ou moins caractérisé, dont la relation 
avec la strumite est parfois frappante : telle l'observation de Rem- 
linger (l), malheureusement écourtée dans ses antécédents. 

Malgré la destruction étendue du parenchyme glandulaire, que l'on 
peut observer dans certaines strumites disséquantes ou gangre- 
neuses, ce sont pourtant les thyroïdites à évolution prolongée et 
latente qui ont le retentissement le plus fâcheux sur la qualité et la 
quantité de la sécrétion. Les premiers cas publiés se rapportaient 
surtout à des scléroses thyroïdiennes, d'origine tuberculeuse ou 
syphilitique. 

Les complications locales consistent en troubles de compres- 
sion et en suppurations propagées. 

Les troubles de compression font, à vrai dire, plutôt partie des 
symptômes que des complications; on les trouve notés à des degrés 
divers, dans la plupart des strumites. Il faut les redouter particu- 
lièrement, pour leur brusquerie et leur gravité, quand l'infection 

(1) RsMUliGKft, Arch, de méd. et de ptiarm* milit*^ 1899. 
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s'est développée sur un goitre déjà plus ou moins plongeant et con- 
stricteur (goitres médians de Tisthme), ou sur un goitre latéral, 
ayant fortement refoulé la trachée du côté opposé. Avec le terrain 
ainsi préparé, la moindre augmentation de volume de la tumeur, par 
congestion inflammatoire, suffît pour entraîner des accidents redou- 
tables : Fochier, Wôlfler, R. Bennelt, ont signalé dans ces cas des 
morts subites, au deuxième ou au troisième jour après le début de 
la strumite. C'est pour ces cas-là, que Lebert recommandait la 
ponction de la glande, dès qu'on soupçonnait la suppuration et dès 
que la dyspnée s accroissait. 

A propos de l'étude des symptômes, la description de ces accidents 
a déjà été faite. 

Les suppurations propagées peuvent être d'emblée diffuses, comme 
dans certaines strumites disséquantes, qui évoluent comme des phleg- 
mons diffus du cou. Mais, d'ordinaire, le pus, une fois qu'il a franchi 
la coque de la glande, tend à se porter vers les téguments, à part de 
rares exceptions, où l'abcès siège par exemple dans la corne infé- 
rieure d'un lobe plongeant et fuse immédiatement dans le médiastîn. 
Les migrations anormales reconnaissent donc surtout pour cause te 
retard ou Vinsuffisance d*évacuation de Fabcès, Il faut, à ce point 
de vue, se méfier surtout des thyroïdites torpides, évoluant sans fracas: 
le pus perfore la capsule thyroïdienne, décolle les aponévroses, 
s'infiltre le long des gros vaisseaux vers le thorax, avant même 
que son existence ait pu être soupçonnée. D'où la règle absolue 
de ne jamais attendre, pour inciser, la perception nette de la 
fluctuation, quand on a des signes rationnels de suppuration de la 
glande. 

En s'épanchant dans la loge cervicale moyenne, le pus commence 
par dénuder les organes qui y sont inclus : le larynx, la trachée, 
l'œsophage, les gros vaisseaux que l'on a vus à nu, jusqu'à la crosse 
de l'aorte, dans certaines strumites disséciuantcs. Puis le pus s'at- 
taque aux parois des organes déjà amincies et altérées par le contact 
du goitre; les plus menacés sont le larynx (Grôlzner) et surtout 
la trachéey dont les cartilages ont été vus exfoliés et perforés par 
Monteggia, Ribéri, Hedenus, Kocher, Krishaber, etc. Jeanselme 
avait réuni dix observations de ces perforations de ta trachée, qui 
s'annoncent d'ordinaire par une recrudescence de la dyspnée, puis 
par l'expulsion brusque, au cours d'une quinte de toux, d'une 
vomique plus ou moins abondante. Certains malades ont ainsi guéri 
(3 cas de Ribéri) ; mais trop souvent, quand ils échappentà l'asphj'xie 
immédiate, ils ne sont pas à l'abri d'une bronchopneumonie, due à 
l'incessante coulée du pus vers les bronches. 

Schôninger, Eulenbourg ont signalé Vulcération de Fœsophage^ 
une fois avec celle de la trachée. 

^'ulcération des gros vaisseaux du cou a été notée par Leberl, 
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Lejars, Tailhefer. Lejars(l) a ainsi perdu un de ses malades par 
ulcération de la carotide primitive et de la jugulaire interne. 

Quant aux propagations du pus à distance, elles se font naturel- 
lement vers les régions déclives, dans lemédiastin (Bruns), beaucoup 
plus souvent que dans la plèvre^ qui est exceptionnellement perforée 
(Lebert). Ces propagations lentes sont surtout à redouter après les 
ponctions insuffisantes d'abcèç, qui laissent des fistules mal drainées, 
ou même après de larges incisions dans les strumites, à contenu 
calcifié ou athéromateux. Dans ces foyers nécrotiques, les éléments 
sont incapables de se réparer, et le malade n'échappe aux fusées puru- 
lentes de voisinage que si le foyer a été isolé suffisamment du tissu 
cellulaire ambiant par des adhérences étendues, qui deviennent à 
leur tour une nouvelle cause de danger^ en comprimant les organes 
qu'elles englobent. 

PRONOSTIC. — La complexité des symptômes, la variété des formes 
cliniques, expliquent pourquoi Yon ne peut pas porter un pronostic 
iPensemble sur toutes les thyroïdites et strumites. 11 serait déri- 
soire de comparer à ce point de vue les poussées congestives des 
rhumatisants et des paludéens avec les vastes délabrements gangre- 
neux des strumites disséquantes. Il faut, avant tout, faire une part 
dans le pronostic aux altérations préalables de la région du fait du 
goitre, à Tétat général du malade quand la localisation infectieuse 
thyroïdienne se produit, et à la virulence du microorganisme en 
cause. 

Après les congestions passagères du rhumatisme, du paludisme 
et des fièvres éruptives, viennent, parmi les formes bénignes, les stru- 
mites typhiques et postpneumoniques. Les variétés les plus graves 
sont les strumites streptococciques et pyohémiques, surtout quand 
elles revêtent la forme gangreneuse envahissante. 

Sur un total de 50 cas, Lebert avait compté 13 résolutions, soit 
26 p. 100; 32 suppurations, soit 64 p. 100 avec 1 1 morts, 2 morts sans 
suppuration, soit 26 p. 100 de mortalité globale; 3 terminaisons 
inconnues. 

Aujourd'hui, le chiffre de la mortalité ne doit pas être aussi élevé; 
en effet, les strumites puerpérales et pyohémiques, qui comptaient 
parmi les plus graves, sont devenues exceptionnelles; en outre, nous 
disposons de moyens thérapeutiques plus rapides et plus efficaces 
pour lutter contre Tasphyxie et pour prévenir les suppurations pro- 
longées. Enfin le nombre des localisations bénignes s'est notable* 
blement accru, depuis qu'on les recherche de parti pris dans toutes 
les maladies infectieuses ou éruptives. 

Il ne faut surtout pas oublier que la strumile peut être un lieureux 
accident et que, l'abcès thyroïdien une fois évacué, le goitre »ur 

(1) LriAftS, BuJL de la Soe, anaL, 29 octobse 1886» 
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lequel il s'élait développé peut continuer à rétrocéder spontanément^ 
jusqu'à disparition complète. Ces faits avaient frappé les premiers 
observateurs, Marc-Aurèle, Sévcrin, Mauchart, J.-L. Petit, dont la 
femme avait guéri ainsi; ils ont été confirmés maintes fois par Veil, 
Billroth, Wôlfier, Rocher, Poncet (fig. 25 et 26). 

DIAGNOSTIC. — A la phase du début des thyroidites, lorsqu'il n'y 
avait pas de goitre préexistant pour servir de repère, les sym- 
ptômes généraux et les troubles locaux, l'attitude de la tête penchée 
en avant ou inclinée sur le côté, la dyspnée, la dysphonie et la dys- 
phagie, coïncidant avec un empâtement profond de la région cer- 
vicale antérieure, risquent d'eu imposer pour une angine aiguë, avec 
adénite sterno-mastoïdienne, pour un adénophlegmon carotidien, pour 
un torticolis inflammatoire y pour un phlegmon périhyoïdien symplo- 
matique d'un œdème aigu infectieux du larynx (Barjon), ou pour un 
phlegmon large du cou, suivant la prédominance de tel signe fonc- 
tionnel ou physique. Nous signalons ces erreurs possibles, parce que 
nous les avons toutes vu commettre ou commises. Dans un cas récenl, 
opéré à la clinique du professeur Poncet, le malade, qui présentait 
surtout des signes d'infection générale, avait été d'abord envoyé dans 
un service de médecine, avec le diagnostic de fièvre typhoïde. 

D'ordinaire, la localisation exacte du foyer inflammatoire est pos- 
sible; l'inspection, la palpation prudente, l'examen laryngoscopique, 
parfois délicat et difficile, à cause de la sufTocation qu'il provoque, 
décèlent une masse sous-hyoïdienne profonde, plus particulière- 
ment douloureuse, qui rappelle les contours de la glande et 
qui gêne les mouvements du larynx et de la trachée, dont elle est 
solidaire. 

Il faut tenir compte également, dans cet examen, de tous les 
signes pouvant révéler des troubles de la sécrétion thyroïdienne : 
congestion faciale et oculaire, basedowisme fruste, crises téta- 
niques, etc. 

Martinache, Gosselin ont prétendu que certaines thyroïdites pou- 
vaient rester indépendantes du conduit aérien: mais il s'agit alors 
d'abcès développés dans de petits goitres pédicules, nodulaires ou 
kystiques, et très exceptionnellement dans des thyroïdes accessoires. 
Nous ne pouvons pas ici chercher môme à ébaucher la sémiologie 
toute contingente des goitres aberrants suppures; rappelons seule- 
ment que certaines grenouillettes suppurées du plancher de la bouche 
et de la région sus-hyoïdienne reconnaissent cette origine et aussi 
qu'il faut se garder de confondre avec des A-ys/e» branchiaux suppures 
ces strumites aberrantes : il y aurait à ce point de vue à re viser le cas 
de J.-P. Franck, cité plus haut. 

Quand ces thyroïdites, sans goitre préalable connu, évoluent len- 
tement, avec peu de douleur, et en déterminant seulement un 
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œdème nduré de plus en plus étendu, elles en imposent surtout pour 
le phlegmon ligneux du cou, ou pour un foyer aclinomycosique des 
loges superficielle el moyenne. Récemment encore, nous avons eu à 
discuter ce diagnostic chez un jeune officier, dont plusieurs collec- 
tions cervicales furent ouvertes, avant que l'apparition de grains 
jaunes dans le pus eût décelé son origine et sa nature. C'est dans ces 
cas également que la confusien a pu être faite avec une périchondriie 
suppurée du larynx (Gaucher), ou, chez les vieillards, avec Vépilhé- 
lioma branchial^ à marche rapide ; mais les tumeurs branchiogènes 
affectent d'ordinaire une situation caractéristique, plus latéralement 
et plus haut, au contact de la bifurcation carotidienne, avec des adhé- 
rences précoces au slernomastoïdien et parfois à Thypoglosse : les 
téguments à leur niveau sont infiltrés moins rapidement, et les dou- 
leurs ne sont pas localisées à la tumeur, mais elles débutent par des 
irradiations à distance. 

La localisation de Taffection dans la thyroïde une fois fixée, 
qu*il y ait eu ou non un goitre antérieurement, il faut encore discuter 
le dÎH§pÊOStlc dlfTérentiel, entre les formes discrètes congestives 
de la IhyroîdilCy telle qu'on l'observe chez les rhumatisants, les palu- 
déens, dans les scarlatines frustes, avec les congestions réflexes de 
la menstruation et les congestions d'effort. Les antécédents, les 
conditions d'apparition de la tuméfaction, les douleurs plus accusées 
dans les congestions inflammatoires, ne suffiront pas toujours à 
lever les doutes. 

11 faut également songer à la possibilité d'une hémorragie dans un 
petit goitre kystique^ quand, en pleine santé, la glande a gonflé brus- 
quement, est devenue douloureuse, avec des troubles de compression 
parfois inquiétants, sans qu'il y ait aucun signe d'une infection 
antérieure ou concomitante; dans ces cas, la peau peut être œdé- 
matiée, avec de grosses veines qui la sillonnent. Il en est de même 
pour certains cancers aigus des jeunes sujets, dont la progression 
rapide, l'adhérence précoce aux téguments, les douleurs locales et 
irradiées, rendent parfois toute distinction impossible, si l'on n'a pas 
l'occasion d'observer le malade, pendant quelque temps, pour suivre 
l'évolution de laffeclion. Tout dernièrement, nous nous sommes 
trouvé, chez une jeune fille de dix-huit ans, en présence d'un cas 
semblable, dans lequel nous avions fait avec raison des réserves pour 
le cancer à cause des contours mal limités de la glande, de la dureté 
spéciale, de l'empâtement induré des téguments, et surtout de 
violentes douleurs à distance (telles qu'on les observe dans le goitre 
cancéreux), qui eussent été difficilement explicables avec une simple 
Uiyroldite. 

Wôlfler raconte que, dans un cas analogue, Billroth dut, pour être 
fixé, faire une incision exploralrice ; il croyait plus volontiers à une 
Ihjroidite ; c'était un sarcome. Encore plus trciiblanis eont les faits 
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où Ton a constaté à la fois dans la glande des foyers suppures et des 
noyaux sarcomateux (Gatti) (1). 

La distinction est particulièrement délicate entre les thgroîdiies 
fibreuses canceriformes et le cancer ligneux de la thyroïde. Il suffit, 
pour s'en convaincre, de se reporter aux discussions de la Société de 
chirurgie de Paris sur ce point, en 1901 (Ricard, Delbet, Poncel) : 
diffusion de la masse indurée dans toute la loge cervicale, englobe- 
ment des organes voisins, indolence locale avec douleurs de com- 
pression à distance, tout incite au diagnostic de cancer, qui doit 
d'ailleurs être le diagnostic réel, pour plusieurs faits rangés après 
coup dans la thyroïdite ligneuse (Riedel). Cependant ce diagnos- 
tic serait inadmissible pour des cas tels que ceux de Ricard, où 
à aucun moment on ne perçut d'adénite au voisinage de la tumeur 
et où une opération incomplète laissa le malade définitivement 
guéri (2). 

Il serait oiseux de vouloir s'attarder dans des distinctions sub- 
tiles entre les thyroïdites fibreuses et les fibromes vrais de la 
thyroïde ; le fibrome primitif, sans poussée inflammatoire antérieure 
sur la thyroïde, est à peu près inconnu (3) : la plupart des prétendues 
tumeurs fibreuses d'emblée sont des thyroïdites et strumites chro- 
niques scléreuses,à évolution ralentie. 

La thyroïdite reconnue et localisée, il faut encore, autant que 
possible, en préciser Yorigine et la nature, qui fourniront de précieux 
éléments au pronostic. Les antécédents du malade, l'évolution de 
l'infection thyroïdienne, les caractères du pus et les microbes qui y 
sont contenus permettent d'ordinaire de résoudre cette question. Il 
faut rappeler cependant que certains diagnostics rétrospectifs de 
thyphoïdes ambulatoires ou de pneumonies localisées peuvent être 
délicats : seule la présence du bacille d'Ëberth ou du pneumo- 
coque dans l'abcès thyroïdien a permis parfois de reconstituer l'his- 
toire des malades. 

Pour les thyroïdites chroniques, c'est avec la syphilis, la tubercu- 
lose et certaines altérations thyroïdiennes toxiques (iode, phos- 
phore, alcool) que le diagnostic doit être discuté : les antécédents 
et les lésions d'autres organes auront alors une valeur prépondérante 
dans le choix d'une hypothèse. 

Quant à la dernière question et non la moins importante qui se 
pose : la thyroïdite ou lastrumite est-elle suppurée ou non? en cas de 
doute il faut toujours la résoudre par l'affirmative. On doit se rappe- 
ler que la fluctuation ne devient nettement perceptible que très 
tardivement, quand le pus a déjà fusé hors de la glande et que Ton 

(1) G. Oàtti, Rapide développement d*un sarcome de la thyroïde à la suite d*une 
infection par streptocoque pyogène {Reç. de chir,^ 1905, p. 619). 

(2) Communication personnelle de M*" Ricard en 1907. 

^3) OuRMANOFP^ Des flbroraes du corps thyroïde, Thèft de Lyon^ 1902, 
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fail courir moins de risques au malade par une intervention hâtive, 
même si Ton ne trouve pas de pus, qu'en laissant Tabcès diffuser à 
distance. 

• 

TRAITEMENT. — Dans toutes les formes frustes, subaiguës, 
congestives, ou avant que le chirurgien ne dispose d*un diagnostic 
précis de localisation du phlegmon cervical, le traitement général et 
antiphlogistique locat est de mise : les purgatifs salins ou le calomel, 
Tadministration d'antipyrine et de quinine, les applications do 
cataplasmes chauds ou de vessies de glace sur le cou, les onctions 
d'onguent napolitain soulagent les malades et peuvent favoriser la 
résolution du foyer thyroïdien. Gaillard a signalé la résolution d'une 
Ihyroïdite grippale traitée par Tantipyrine. Les poussées congestives 
infectieuses des rhumatisants et des paludéens rétrocéderaient 
presque toujours sous Tinflucnce du salicylate de soude (D. Mollière, 
Vincent) et de la quinine. 

Il faut se méfier, dans les goitres enflammés, des iodures qui 
peuvent à eux seuls provoquer des poussées de strumites. 

Dans les formes subaiguës à répétition, la même ligne de conduite 
peut être suivie. Mais il ne faut pas s'attarder à ces petits moyens, 
quand les signes rationnels de la suppuration s'affirment, sous 
prétexte d'attendre que la fluctuation se précise et que le bistouri 
trouve le pus sous la peau. Indépendamment du danger des suppu- 
rations à distance, la temporisation à outrance expose à des accidents 
plus graves et plus immédiats, tels que la suffocation brusque, chez 
les goitreux dont la trachée est déjà en mauvais état; nous avons dû 
ainsi opérer d'urgence, sur le brancard où on venait de l'apporter 
à l'hôpital, un malade porteur d'un goitre suppuré, qui, trois jours 
avant, malgré un gonflement douloureux du cou, vaquait encore h 
ses occupations. 

Il faut donc évacuer te pus te plus tût, mais aussi le plus largement 
possible. Le temps est passé des ponctions simples ou suivies d'in- 
jections antiseptiques, telles que Duguet et Kocher lui-même les 
avaient préconisées. Sans doute on a guéri, par ce moyen, nombre de 
strumites bénignes posttyphiques. Mais les ponctions exposent à la 
blessure des veines toujours énormes de la glande enflammée, et 
surtout elles n'assurent pas une issue assez considérable au pus. Tout 
au plus devrait-on les utiliser pour les abcès devenus superficiels 
et bien collectés ; mais alors quel est leur avantage sur l'incision ? 

L'indication habituelle est donc d'inciser sur la tuméfaction (1), 
plan par plan, en pinçant d'avance et en liant au fur et à mesure les 
grosses veines que l'on rencontre, de donner issue au pus et ensuite 
d'explorer au doigt et à l'œil les parois de la loge suppurée. S'agit-il 
d'un abcès dans une glande à peu près saine? Un simple drain sera 

Cl) Voy.^ plus Jotn les lignes]^ dMnciftion dans la région thyroïdienne. 
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mis en place et raccourci au fur et à mesure de laccolement des 
parois. Le pus est-il gangreneux et la coque en voie de sphacèle, y 
a-t-il déjà des fusées dans la loge cervicale? Il faudra déterger par 
un lavage à Teau oxygénée les surfaces suspectes et multiplier les 
drains, en faisant des contre-ouvertures aux points déclives (fig. 25). 




Fig. 25. — Strumite suppurée développée sur un goitre médian. Incision et drainage 
des collections. Opération en juin 1907 (L. Bérard). 



Mais, dans nombre de cas encore, cette intervention est insuffisante. 
Il est des thyroïdiles et strumiles disséquantes qui frappent à mort 
tout ou partie d'un lobe et qui ne guérissent qu'après Télimination 
complète des portions nécrosées. Nombre de strumites également, 
développées sur de vieux goitres peu vivaces, à centre kystique et 
scléreux, suppurent indéfinijnent après Tincision. Les portions cen- 
trales se mortifient peu à peu et sont expulsées à chaque pansement : 
la coque, trop dure pour revenir sur elle-même, se cicatrise mal ou 
pas; des infections secondaires de temps à autre rallument la fièvre, 
augmentent la suppuration, retentissent même sur Tétat général, et 
le chirurgien est conduit tôt ou tard, pour obtenir la guérison, à 
pratiquer Vablalion du lobe infecté. 
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Aussi, plutôt que de se laisser forcer la main par ces interventions 
secondaires, nombre de chirurgiens préfèrent-ils d'emblée faire une 
sirumeciomie ou une thyroïdeclomie complémentaire de Tévacuation 
de Tabcès, quand le lobe intéressé présente des altérations goi- 
treuses anciennes ou quand il s'agit de suppurations sphacéliques 
étendues. C'est la conduite que préconisait Kummer (1) en 1891; 
c'est ce que nous avons vu faire maintes fois à notre maîlre Jaboulay, 
et ce que nous avons fait nous-mème dans deux cas avec succès. 
Sans doute, dan?^ les formes infectieuses suraiguës ou dans les stru- 
mites suffocantes, il vaut mieux ne pas infliger d'emblée au malade, 
qui se trouve déjà dans un état précaire, un traumatisme considérable, 
qui risque on outre de diffuser Tinfection, si la simple incision de la 
colleclion suffit. Uahlalion du lobe suppuré sera faite secondairement , 
Les manœuvres de cette ablation, surtout des énucléations d'embk^e, 
ne comportent par elles-mêmes aucun danger : l'hémorragie, qu'on 
redoute a priori ^ n'est pas beaucoup plus abondante que dans l'abla- 
tion d'un goitre nodulaire ordinaire, et on en vient à bout par les 
mêmes moyens. C'est parfois la seule technique qui permette de 
pallier les menaces de suffocation : elle est en tout cas beaucoup 
moins dangereuse que la trachéotomie^ mortelle une fois sur deux par 
la bronchopneumonie consécutive. 

Si, d'ailleurs, on ne voulait pas drainer et extirper le lobe malade 
en un temps, et si le cas n'était pas urgent, on pourrait attendre que 
les grandes oscillations thermiques eussent disparu pour pratiquer la 
thyroïdectomie. Si, après quelques jours de drainage, la suppuration 
ne diminuait pas de quantité, on profilerait du répit obtenu par 
l'incision pour faire une strumectomie (2) ou une thyroïdeclomie 
secondaire précoce (3). Il ne faudrait toutefois pas trop attendre, car 
les ablations des strumites fîstulisées depuis quelques mois sont 
toujours laborieuses, à cause des adhérences devenues de plus en 
plus étroites entre la glande, la trachée et les vaisseaux (Albrecht). 

Il y a là, comme pour toute indication chirurgicale, une question 
de tact et d'opportunité ; parfois, contre toute prévision, le simple 
drainage d'une volumineuse slrumite suppurée guérit non seulement 
l'abcès, mais aussi le goilre dans lequel il s'est développé (fig. 26). 
C'est de môme à la décision de chaque chirurgien qu'il faut s'en 
rapporter pour anesthésier ou non les malades : actuellement, toutes 
les fois qu'on le peut, on se borne à Yanesthésie locale (Jaboulay, 
Kocher, Roux^, s'il y a la moindre menace d'asphyxie. 

Pour les Uiyroïdites et strumites chroniques, en cas de suppuration, 

(1) Kummer et Tavel, Deux cas do slrumite hématogène. Étiologie et traitement 
{Rev. de ehir,, 1891). 

(2) Jaboulay. — V. Viannay, Strumectomie secondaire un mois après l'incision 
d'une stnimite {Province méd,, 25 mars 1900). 

(3) DBLORB.iA thèse de Deleuil, Thyroïdectomie dans les thyroïdites aîgut^s sup- 
puréea, Thè9e de Lyon, 1902. 
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les opérations radicales énumérées ci-dessus sont particulièrement 
de mise. 

Dans les sirumiies fibreuses non suppurées et spécialement dans 
les sirumiies cancériformes avec troubles graves de compression, on 
s'est de mandé s'il convenait d'enlever toutes les oarties malados. 




Fig. 26. — Guérison d'un goitre suppuré du lobe médian par la simple incision 
des collections. (Même malade que la figure 25, photographiée trois mois plus tard.) 

dût-on pour cela être conduit à d'énormes délabrements : Ricard a 
répondu par laffirmative en se basant sur un cas personnel, où il 
avait obtenu une guérison définitive, après avoirdû réséquer le pneu- 
mogastrique, lier la carotide primitive et la jugulaire interne. Cette 
opinion un peu radicale est discutable, car on a vu de telles stru- 
mites (Riedel, Tailhefer) rétrocéder après de simples incisions libé- 
ratrices, avec ou sans excision partielle. 

Le Irailemenl des complicalions varie tellement avec chaque 
malade qu'il est impossible de le résumer en quelques règles. Cepen- 
dant, en cas A' asphyxie par compression de la trachée, il faut rappe- 
ler que la trachéotomie, l'opération en apparence la plus simple et 
celle qui se présente la première à l'esprit, expose presque fatalement 
â la bronchopneumonio, et ne doit être faite qu'en dernière analyse. 
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après» échec de Tincision, de la luxation au dehors ou de Tablation du 
lobe malade (1). (Juant aux suppurations à distance, et en particulier 
aux fusées dans le médiastin, elles peuvent imposer des drainages 
multiples, avec de véritables opérations complémentaires, telles 
que la résection du manubrium ou la trépanation du corps du 
sternum (Jaboulay). 



VI. — TUBERCULOSE DE L'APPAREIL THYRO'JDIEN. 

« La glande thyroïde peut présenter, dans la tuberculose, deux ordres 
de lésions. Tantôt elle est envahie par des bacilles qui s'y localisent 
et y suscitent le développement de granulations spéciGques ; tantôt 
elle est imprégnée par des toxines, dont Tinfluence nocive se traduit 
par le développement d'une sclérose. Les tubercules thyroïdiens sont 
rares; la sclérose, au contraire, ne fait jamais défaut, au moins 
quand le processus a duré un certain temps. Aussi les thyroïdes qui 
renferment des tubercules sont-elles presque toujours sclérosées. 
Pour la commodité de la description, nous envisagerons séparément 
les deux ordres de manifestations, en étudiant successivement la 
tuberculose thyroïdienne et la sclérose thyroïdienne des tuberculeux » 
(Roger et Garnier) (2). 

I. - TUBERCULOSE THYROÏDIENNE. 

En 1801, Rokilansky niait encore Texistence de la tuberculose 
thyroïdienne. Huit ans auparavant, Hamburger (1853) (3) avait 
étudié les relations entre le goitre et la tuberculose ; sans admettre 
un antagonisme net entre les deux maladies, il avait déclaré que les 
tuberculeux goitreux ne devenaient pas phtisiques. Leberl, le premier, 
en 1862, décrivit parmi les lésions trouvées à Tautopsie d'une femme 
de vingt-cinq ans morte granulique, les granulations miliaires de la 
thyroïde. Virchow, dans sa Pathologie des lumeiirs^ rapporta en- 
suite une observation de tubercule thyroïdien caséeux. Puis des faits 
analogues de Chiari (4), Weigert, Demme, furent réunis par Wolfler, 
en 1883, dans sa magistrale étude anatomopathologique du goitre. 
A ces noms il faut ajouter ceux de Cornil et Ranvier, qui, dès 1869, 
firent connaître Thistogenèsedu tubercule thyroïdien; de Frrenkel (5), 

(1) Voy. Traitement do l'asphyxie dans les goitres. 

(2) Roger et Oarnier, Des lésions de la glande thyroïde dans la tuberculose (Arch. 
ginér. de mé<L, avril 1900), excellent travail, auquel nous avons fait de nombreux 
emprunts). 

(3) HiiMBURGER, Sur les rapports du goitre et delà iuberculose {Vierteljahrschrift 
fiir die praktische Heilkunde, 1853). 

(4) Chiari, Ueber Tuberkulose der SchilddrQse (in Mediz. Jahrbuch, 1878). 
(5)FRJiif KSL,Ueber Schilddrûscntubcrculose ( Virchow^s Archiç, Bd. CIV, p. 58, 1886). 
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de Bruns (1), de Rolleston, (2) d'Ivanoff (3) de Pinoy, elc, (4). 

En tanl que localisation primitive^ ou tout au moins cliniquement 
isolée, la tuberculose thyroïdienne est rare. Dans le cas de Weigert, 
partout cité (1879), il existait bien un noyau caséeux isolé du lobe 
gauche et deux nodules dans une veine thyroïdienne voisine ; mais 
Tancienneté seule de ces lésions avait permis d'affirmer leur carac- 
tère primitif, chez un malade mort de granulie. Le fait de Schwarlz 
est plus probant ; il s'agissait d'un abcès froid de la thyroïde chez un 
homme très vigoureux, sans autre tare bacillaire, dont le pus infecta 
pourtant le cobaye. 

En général, la tuberculose thyroïdienne s'observe comme une 
localisation secondaire chez des phtisiques ; ou bien c'est une 
trouvaille d autopsie, chez des sujets morts de granulie. 

Sur 100 autopsies de tuberculeux, avec examen de la thyroïde, 
Chiari avait trouvé : 

96 phtisiques, dont 4 porteurs de tubercules thyroïdiens; 

4 granuliques, dont 3 atteints de granulie thyroïdienne. 

Weigert, sur 11 autopsies de granulie, avait rencontré 11 fois des 
granulations dans la thyroïde. 

Même constatation de Volcker dans 3 autopsies de tuberculose 
miliaire. 

Par contre, Roger et Garnier n'accusent que 2 cas de tubercu- 
lose thyroïdienne sur 16 autopsies : 5 cas de tuberculose miliaire, 
1 1 de tuberculose chronique, avec une thyroïde seulement infectée 
dans chaque série. 

Le jeune âge semble une condition favorable : on a publié des cas 
depuis huit mois (Virchow) jusqu'à soixante ans (Weigert). La plupart 
évoluent entre douze et quarante ans, durant la période sexuelle de 
la vie, et de préférence chez la femme, dont la glande se congestionne 
plus facilement. 

L'infection doit se réaliser d'ordinaire par voie sanguine ; pourtant 
Virchow a signalé la propagation d'un foyer ganglionnaire tuber- 
culeux au lobe thyroïdien adjacent; dans un cas de Grasset et Estor, la 
lésion thyroïdienne semblait procéder d'un mal de Poit cervical par 
l'intermédiaire d'une chaîne ganglionnaire. Nous avons trouvé nous- 

(1) Bruns, Struma tuberculosa {Beitràge zur klin. Chir,, 1893, Bd. X, p. 1). 

(2) RoLLBSTON, Abcès tuberculeux de la thyroïde ouvert dans Toesophage (Tran* 
sact of the pathoL Society of London^ 1897, p. 197). 

(3) IvANOFF, Thèse de Lyon, 1889. 

(4) PupovAC, Tuberculose du corps thyroïde {Wiener klin. Wochenschr,, 3 sept 1903. 
p. 1012). — P. Clairmont, Tuberculose de la thyroïde {Wien. klin. Wochensehr,, 
1902, n° 48). — E.-M. Corner, Primary and secondary local tuberculosis of thyroid 
Gland {Transactions of the clin. Soc, London 1903-1904, vol. XXXVII, 112-114).— 
L. ToMELLiNi, Experimen telle Untersuchungen uber die Tuberkulose der SchilddrOse 
{Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aUg. PathoL, Jena, 1905, Bd. XXXVI, p. 590-624). — 
W.-B. Stanton, The thyroid in Tuberculosis, a preliminnary study {Ànn. of med., 
Philadeiphia, 1905, vol. X, p. 605). 
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môme la thyroïde infiltrée par un abcès froid, venu d'une lésion 
ulcéreuse laryngée. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Roger et Garnier ont confirmé, par 
leurs recherches expérimentales, les descriptions données par Cornil 
et Ranvîer sur Vhisiogenèse du tubercule thyroïdien. Après avoir 
injecté directement des cultures de virulence variable dans les artères 
de la glande, ils ont constaté : 

!• Après des injections massives de bacilles très virulents, Tanimal 
succombe sans réaction locale bien nette. Du moins peut-on retrouver 
déjà Teffet du microbe et de ses toxines sur Tépithélium vésiculaire, 
qui se gonfle, devient trouble et prend mal les matières colorantes ; 
2^ Si ranimai résiste plus longtemps, les bacilles qui se sont 
arrêtés dans la glande y créent en certains points des colonies et, 
par leurs toxines, provoquent des lésions dégénératives intenses, en 
même temps que des réactions défensives : ainsi se constituent les 
granulations tuberculeuses. Les éléments du tubercule proviennent 
surtout des cellules migratrices, au voisinage des vaisseaux. Çà et là, 
au niveau des tubercules, les cellules épithéliales peuvent bien entrer 
en prolifération, au point de remplir quelques vésicules ; mais elles 
sont tuméfiées, leur protaplasma s'étale, elles cessent rapidement de 
sécréter de la substance colloïde. La paroi de certaines vésicules se 
dissocie, leurs éléments épithéliaux, en difl'usant dans les espaces 
interstitiels, peuvent en imposer pour les cellules épithélioïdes qui 
entourent le centre caséeux des tubercules et qui proviennent elles- 
mêmes des cellules rondes mononucléaires. Dans ces tubercules, les 
bacilles sont rares, de niême que les cellules géantes : ils se trouvent 
en général autour de la masse caséeuse centrale, en plein tissu nécro- 
biosé, ou au milieu des cellules épithélioïdes. 

Autour des tubercules, le tissu glandulaire est plus ou moins 
altéré. D'abord en état d'iiypersécrétion avec des traînées de sub- 
stance colloïde autour des lobules, les vésicules semblent bientôt 
revenir sur elles-mêmes ; leurs cellules gonflées remplissent la lumière 
de chaque élément. De la périphérie des granulutions partent plus 
tard des bandes conjonctives, qui rayonnent plus ou moins loin et 
étoutTent entre elles nombre de follicules, déjà imprégnés par les 
toxines : c'est le processus que nous retrouverons à propos de la 
sclérose thyroïdienne des tuberculeux viscéraux. 

Suivant le groupement et l'évolution des tubercules, on trouve à 
la coupe du lobe infecté tous les aspects qu'affectent d'ordinaire les 
lésions tuberculeuses : depuis les granulations miliaires, reconnais- 
sablés seulement au microscope, jusqu'aux masses caséeuses ramollies 
qui peuvent atteindre le volume d'un œuf de pigeon (L. Bérard), ou 
même d'un œuf de poule (Frœnkel et Gerber) (fig. 27). 
Tantôt la glande ne semble pas modifiée macroscopiquemenl; elle 
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n'esl pas augmentée de volume, et sa coloralion seule est un peu plu» 
foncée que normalement, ses vaisseaux plus dilatés : jl faut un examen 
minutieux pour reconnaître \es follicules embryonnaires qui Tinfiltrent 
de toutes parts. 
Ou bien, oomme dans les observations de Frî^nkel, Berry, Perry, 







t, - 





F-g. 27. — Tubercule thyroïdien microscopique chez un enfant d'un an (Roger et 
Qarnier). — i, tubercule ; t, infiltration embryonnaire autour du tubercule ; v, vési- 
cules thyroïdiennes en voie de régression et de disparition. 

Volcker et Virchow, on voit à Tceil nu des granulations jaunâtres^ 
disséminées à la surface de la coupe et dans Tintérieur du paren- 
chyme; ces granulations peuvent atteindre la grosseur d'un grain de 
mil ; elles sont parfois encerclées d'une auréole rouge, plus ou moins 
foncée. 

Dans d'autres cas, tels que ceux de Chiari, Virchow, Grasset et 
Eslor, un des lobes et môme la glande tout entière renferment des 
masses caséeuses, qui n'en ont pourtant pas modifié beaucoup les 
contours extérieurs. Ces masses, dont le volume varie d'une lentille 
à une noisette, font plus ou moins saillie sous la capsule qu'elles 
bossellent, ou restent enfouies dans la profondeur du lobe. Dans un 
cas de Rollcslon, un abcès caséeux du lobe gauche s'était sponta- 
nément ouvert dans l'œsophage. Dans une de nos observations, 
l'abcès communiquait directement avec des lésions ulcéreuses la- 
ryngées. 

Enfin il se peut que des abcès caséeux soient assez abondants et 
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assez volumineux pour aboutir à la production d'un véritable goitre 
tuberculeux (Bruns, Barth, Schwartz), avec toutes ses complications 
dordre mécanique et fonctionnel. Il peut s'agir alors d'un gros tuber- 
cule crû solitaire, ou de plusieurs abcès froids contigus, séparés par 
des bandes de sclérose, par des zones plus épaisses au sein desquelles 
on retrouve parfois quelques vésicules à peu près intactes, ou même 
en hypersécrétion, avec une prolifération anormale des cellules épi- 
Ihéliaies. 

Cette division des lésions tuberculeuses en quatre types nettement 
distincts est naturellement théorique ; chez le même malade, on peut 
rencontrer, ainsi qu'il arriva à Roger et Garnier pour une femme 
de trente-quatre ans, morte de tuberculose aiguë, à la fois un abcès 
caséeuxdu lobe médian, des tubercules miliaires dans le lobe gauche, 
de la sclérose, de petits kystes hémorragiques avec quelques granu- 
lations dans le lobe droit. 

II. — SCLÉROSE THYROÏDIENNE DES TUBERCULEUX. 

A Faulopsie des sujets qui ont succombé à la phtisie pulmonaire, 
on rencontre presque constamment des altérations scléreuses de 
la thyroïde : onze fois sur douze, d'après les examens de Roger et 
Garnier. 

D'ordinaire, il s'agit d'une sclérose ou cirrliose atrophique; la 
glande, pâle, ratatinée, d'une consistance ferme, peut être réduite à 
la moitié ou. même au tiers de son volume normal ; son poids tombe 
à 10, 13 et même 8 grammes au lieu de 25. Tantôt elle est unifor- 
mément rétractée ; tantôt les bandes fibreuses, parties des pédicules 
vasculatres, semblent l'encercler. 

Au microscope, le maximum des lésions se trouve toujours autour 
fies vaisseaux, dont les tuniques sont infiltrées et doublées par des 
travées conjonctives, plus ou moins épaisses et plus ou moins riches 
en cellules fixes, qui diffusent de là dans le parenchyme voisin : soit 
pour se distribuer en un réseau diffus dans la glande, soit pour consti- 
tuer des tlots distincts les uns des autres, soit pour dessiner des figures 
en ellipse, en ogive (Roger et Garnier"), au sein desquelles les vésicules 
sont plus ou moins étouffées. Souvent alors la glande présente un 
aspect lobule qui la rapproche du type de la thyroïde infantile (Defau- 
camberge); mais, tandis que dans la thyroïde infantile la disposition 
lobulée est régulière, avec des vésicules saines partout, dans la sclé- 
rose toxi-bacillaire, les bandes conjonctives écartent, enserrent 
capricieusement les vésicules. De celles-ci, les unes sont ratatinées, 
aplaties en tubes, vidées de leur substance colloïde ; les autres ne se 
reconnaissent plus qu'à des amas cpithéliaux, aux contours érodés 
et aux cellules dégénérées ; enfin, au voisinage des centres de proli- 
fération conjonctive, les vésicules ont presque complètement di^- 
Chiruigie. XX. 8 
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paru, étouffées par la progression de celte cirrhose inierslitielle 
(fig. 28). 

A une certaine distance de ces centres, au contraire, la glande 
parait en état de suractivité fonctionnelle ; certaines vésicules 
sécrètent activement, en même temps que des amas épithéliaux 
s'infiltrent entre elles, noyés par places dans des flaques de substance 
colloïde, récemment collectées. 

Les points nodaux de ces réseaux fibreux sont occupés par les 

vaisseaux sanguins ; 
les artères ont leurs 
parois épaissies par 
des bandes de péri et 
d'endartérite ; ces der- 
nières font saillie dans 
la lumière du vaisseau, 
qu'ellesarriventà com- 
bler. On ne distingue 
plus d'élémenls élas- 
tiques. Les veines, 
moins altérées, res- 
tent d'ordinaire per- 
méables. 

Beaucoup plus rare 
que la précédente, la 
sclérose hyperlrophi- 
que donne à la thy- 
roïde une consistance 
plus molle, une cou- 
î leur plus pAle, un vo- 

Fig. 28. — Sclérose thyroïdienne d'origine tuberculeuse '""^® double de celui 
du type irrégulier (Roger et Oamier). — <?, prolifé- de la glande normale, 
ration épithéliale au voisinage des îlots de sclérose Dans le cas de Ro- 
circonscrits par des bandes de tissu conjonctif («); '^ , . 

c, vésicules en voie de régression dans les îlots de scié- 1?^^ ^^ damier, la 
'^s®' glande pesait 52 gram- 

mes; dans un de nos 
cas personnels, son poids atteignait 64 grammes; dans une obser- 
vation de Gilbert et Castaigne (1), il était de MO grammes. 

Parties des vaisseaux, les bandes fibreuses dilfuseut irrégulière- 
ment dans le parenchyme et tendent de véritables réticulations entre 
la capsule et les espaces lobulaires. 

Nombre de vésicules sont étouffées et ratatinées, comme dans la 
sclérose atrophique ; mais, dans les points les plus éloignés des 
centres de prolifération conjonctive, il arrive au contraire que Ion 

(1) Gilbert et Castaignb, Infection thyroïdienne et goitre exophtalmique (Soc, de 
biol., 3 juin 1899). 
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trouve des vésicules enproiiféraiion, avec un épilhélium pluristratifîé, 
dessinant des festons en saillie dans le bloc colloïde central, comme 
s'il s'agissait d'une réaction inflammatoire, ou compensatrice, de 
répithélium sécréteur, d'une véritable cirrhose hijperirophique. Parmi 




l''ig. 29. — Sclérose avec hypertrophie thyroïdienne chez un vieux tuberculeux ostéo- 
malacique. (Pièce du Laboratoire d*anatomie pathologique de la Faculté de Lyon.) 
— 8, noyau de sclérose périvasculaire ; p, vésicules en voie de régression et de dis- 
parition ; e, amas de cellules épithéliales en voie de prolifération active. 

ces vésicules, il en est dont les cellules sont plus gonflées, plus 
troubles, avec des noyaux mal colorés et des contours difl*us. Les 
cellules desquament parfois et tombent dans la lumière de l'élément; 
ou bien la paroi de celui-ci s'épaissit, se rétracte, et les cellules 
semblent écrasées les unes contre les autres (fig. 29). 

Qu'il s'agisse de sclérose atrophique ou hypertrophique, on ne ren- 
contre dans ces lésions ni bacilles, ni cellules géantes, ni édifications 
tuberculeuses : ce sont là des altérations toxi-infectieuses dues aux 
poisons microbiens charriés par les artères ; elles intéressent 
d'abord les parois de celle-ci, pour difl"user peu à peu dans le paren- 
chyme ambiant. Ce sont aussi des réactions de défense, destinées à 
opposera ces poisons des cellules conjonctives, plus résistantes 
que les épithéliums. Hanot et Gilbert avaient dt'crit dan^; le foie des 
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processus analogues, Carnot dans le pancréas, Josué dans la moelle 
osseuse. Ce sont ces processus également que le professeur Poncet 
avait en vue lorsqu'il inspira en 1905, à son élève Costa, une thèse 
sur les goitres d'origine tuberculeuse inflammatoire. 

SÉMIOLOGIE. — La complexité des lésions qui viennent d'ètro 
décrites rend illusoire une description clinique d'ensemble. 

a. Dans la tuberculose thyroïdienne^ tantôt, comme chez le malade 
de Grasset et Estor, les symptômes sont ceux d'une thyroïdite sub- 
aiguë, avec un gonflement douloureux de la glande, un peu de gène 
de la déglutition et de la dyspnée d'efl'ort. Ou bien môme on ne note 
qu'une hypertrophie du corps thyroïde, sans fièvre, sans accidents 
d'ordre mécanique ou fonctionnel, ainsi que dans les cas de Frîrnkel, 
Lediard, L. Bérard (thèse d'IvanofT), qui avaient été interprétés 
comme des goitres nodulaires et kystiques. Quand le goitre lutter- 
culeux atteint un volume assez considérable, de môme que le goitre 
banal, il devient suffocant en comprimant la trachée (Bruns); il 
détermine de la paralysie d'une corde vocale, de l'inégalité pupillaire, 
en comprimant le récurrent et le sympathique (Schwartz). 

6. Mais les phénomènes les plus intéressants sont ceux que Ton 
observe, aussi bien dans la tuberculose thyroïdienne avec lésions spéci- 
fiques que dans la sclérose toxi-infeclieuse des tuberculeux viscé- 
raux, et qui sont dus aux troubles de sécrétion de la glande^ consé- 
cutivement à l'irritation puis à la sclérose de son parenchyme. Quand 
l'intoxication est atténuée ou qu'elle ne s'exerce que depuis peu de 
temps, nous avons vu que l'épithélium réagit d'abord en proliférant 
et surtout en séci'étant davantage. Cette phase de prolifération et 
dliypersécrétion peut se prolonger longtemps chez certains sujets et 
aboutir à la production d'une véritable maladie de Basedow, avec 
sa pléiade classique, hypertrophie thyroïdienne, tachycardie, exo- 
phtalmie et tremblement. Un élève du professeur Poncet, Dumas (1), 
a étudié tout récemment ce goitre exophtalmique d'origine tuber- 
culeuse, qui correspond tantôt au type classique, tantôt à une des 
formes frustes du basedowisme (Gilbert et Castaigne). 

Plus souvent encore, à cette phase d'hyperthyroïdation succède une 
période (ïhypo ou d'athyroïdie^ qui aboutit en fin de compte soit à un 
myxœdème fruste, soit à un myxœdème grave, dont on peut suivre la 
progression parallèlement à la diminution de volume du corps 
thyroïde. Il n'est pas rare non plus que la sclérose thyroïdienne 
s'établisse d'emblée ; et, si l'on n'a pas eu l'attention attirée du côté 
du poumon, dont les lésions évoluent alors très lentement, on croit 
à un myxœdème spontané, sans cause décelable. 

Chez tous les tuberculeux, il est donc indispensable d'examiner 

(1) Joseph Dumas, Tuberculose inflammatoire. Goitre exophtalmique d'origine 
tuberculeuse, Thèse de Lyon^ janvier 1907. 
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Tappareil thyroïdien et d'analyser les détails de son fonctionnement : 
I atrophie du corps thyroïde chez un tuberculeux commande un pro- 
nostic réservé, m^me au point de vue de révolution de la tuberculose. 
Dès 1895, Morin (de Leysin), qui avait noté celte atrophie 82 fois sur 
348 malades de sanatorium, suivis soigneusement par lui, avait vu 
seulement 28 p. 100 de ces tuberbuleux hypothyroïdiens présenter 
quelque amélioration de leurs lésions pulmonaires au cours de la cure, 
tandis que, dans les mêmes conditions, la maladie avait suivi un 
cours favorabl echez 87 p. 100 des sujets à thyroïde normale ou hyper- 
trophiée ()). C'est en ce sens qu'il faut interpréter Tancien aphorisme 
de Hamburger : les goitreux deviennent rarement phtisiques. Torri, 
pour confirmer cet axiome, avait institué des expériences, d'après 
lesquelles le bacille de Kocb serait très atténué dans sa végétabilité 
cl dans sa virulence, après un contact prolongé avec la substance 
colloïde, extraite d'un corps thyroïde en pleine activité. C'est à l'iode 
de la colloïde que Morin attribue cette propriété. 

.Ces considérations ont une autre valeur pronostique : puisque la 
glande thyroïde est si bien armée pour la lutte contre la tuberculose, 
le fait pour elle d'être envahie par des lésions bacillaires évolutives 
implique une déchéance de l'organisme, qui doit faire redouter d'autres 
localisations du bacille de Koch. De fait, la tuberculose thyroïdienne 
primitive est exceptionnelle ; c'est à l'autopsie des granuliques qu'on 
a trouvé les cas les plus nombreux et les lésions les plus accentuées 
de la glande. Un malade, opéré par nous d'un abcès froid thyroïdien 
alors qu'il ne semblait avoir d'autre localisation que des adénites 
cervicales, succomba onze mois après, à la granulie, après avoir 
présenté une ostéite iliaque et une arthrite fongueuse du genou. 

Le diagnostics rarement été porté avant l'intervention, dans les 
cas de goitre tuberculeux. A l'avenir sans doute, lorsqu'on fera de 
parti pris des examens soigneux de la thyroïde chez les bacillaires, ce 
chapitre de la question sera mieux connu. 

Dans toutes les formes de tuberculose évolutive et de sclérose toxi 
tuberculeuse, le traitement général s'impose tout d'abord : cure 
d'air, suralimentation, huile de foie de morue, etc. Aux phosphates et 
arséniates qui ont déjà une action élective sur les échanges et sur les 
lésions de la thyroïde, on adjoindra les préparations opothérapiqucs 
toutes les fois que la glande semblera en état d'infériorité fonction nelle. 

Pour les abcès froids lobaires, on a pratiqué la simple incision 
(Schwartz), l'énucléation de la membrane tuberculigène (L. Bérard) 
et môme la thyroïdectomie partielle (Bruns, Lediard), qui est l'opé- 
ration de choix quand, à côté du noyau ou de l'abcès principal, le 
reste du lobe est d'une consistance suspecte, ou présente des granu- 
lations sur sa tranche de section. 

(1) Momn (de Leysin), Tuberculose et glande thyroïde (Presse méd. 29 sep- 
tembre 1906). 
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Vil. ~ SYPHILIS DU SYSTÈME THYROIdIEN. 

l*» Hérédosyphilis. — Les traités classiques sont à peu près 
muets sur la syphilis thyroïdienne. Les auteurs se bornent à relater, 
d'après Wôlfler (1), que Demme aurait trouvé trois fois, à l'autopsie, 
de nouveau-nés atteints de syphilis viscérale, des gommes de la 
glande thyroïde. Ces gommes, à contours bien limités, d'une colo- 
ration gris jaunâtre ou rosée, avaient des dimensions variant d'un 
grain de mil à un pois ; leur structure rappelait, à l'examen micro- 
scopique, celle des gommes du foie. En 1887, Fnpnkel conGrma ces 
données, en admettant toutefois une plus grande diffusion des lésions 
dans le parenchyme de l'organe (2). 

En 1898, Fiirst ayant observé un volumineux goitre chez un 
enfant à terme, né de mère syphilitique non goitreuse, n'hésita pas 
à en faire une lésion hérédo-syphilitîque, pour cette seule raison que 
la tumeur avait disparu en six semaines par l'application du trai- 
tement spécifique. La connaissance plus approfondie que nous 
avons aujourd'hui de la congestion thyroïdienne chez le nouveau-né 
impose des réserves sur le diagnostic de Fiirst (3). 

En 1899, Garnier (4) publia dans sa thèse les résultats de l'examen de 
cinq glandes thyroïdes, prélevées sur des fœtus hérédo-syphilitiques, 
mort-nés ou ayant survécu de quelques heures à huit jours. Sauf 
dans un cas où la glande était à peu près normale, il constata les 
altérations suivantes : les vésicules semblaient atrophiées et vides 
de matière colloïde ; la plupart d'entre elles étaient petites, avec 
des cellules desquamées et granuleuses. Çà et là, quelques vési- 
cules élargies présentaient leur structure à peu près intacte; 
d'autres étaient remplies de cellules épithéliales gonflées, tassées, 
avec des noyaux vésiculeux difficilement colorablcs. Les vaisseaux 
apparaissaient fortement dilatés et remplis de globules rouges, 
quelques-uns enserrés par du tissu conjonctif. Sur certaines coupes, 
on apen;evait seulement, au sein du réseau vasculaire et des bandes 
conjonctives néoformées, des amas irréguliers de cellules Ihyroï- 
dionnos, petites, granuleuses, avec leur noyau encore bien coloré, 
mais avec un corps protoplasmique h contours mal limités. En résumé, 
il y avait des ailéraiions à la fois du slroma et de répilhélium de la 
glande et une diminution toujours très considérable de la sécrétion. 
Parfois des traînées de sclérose envahissante semblaient étouffer 
l'épithélium sécréteur. 

(1) WoLFLBR {loc. cit., p. 837) donne rindication de Demme {Krankheiten der Sehild^ 
druse, Berne, 1879, p. 413). 

(2> Fr^nkel, Ueber trachéal und Schiiddrûsen-Syphilis {Deutsche med. Woehênêchr.^ 
14 novembre 1898). 

(3) FOrst, Berlin» klin. Wochensehr., 14 novembre 1898. 

(4) Qarnibr, La glande thyroïde dans les maladies infectieuses, Thè*e de Parie, 1899, 
p. 80 et suiv. 
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Nos exaiiiens pei^sonnels ont confirmé de tous points ceux de 
Garnier ; nous aurions voulu les compléter par la recherche du tré- 
ponème dans ces glandes altérées ; mais toutes nos investigations 
dans ce sens sont encore restées vaines. 

Ces faits prouvent que la syphilis thyroïdienne héréditaire est loin 
d*étre une rareté. Ils commandent un examen de la glande thyroïde 
aussi attentif que celui du foie et du poumon, à lautopsie des hérédo- 
syphilitiques. Grâce à de telles investigations, on reconnaîtra sans 
doute de plus en plus souvent que nombre de myxœdèmes congéni- 
taux ou de myxœdèmes de la première enfance relèvent de Tinfection 
spéciCque. Comme toutes les autres infections, la syphilis tend chez 
Tenfant à produire une sclérose de la thyroïde. Si certains myxœdé- 
niateux hérédo*syphilitiques doivent leur insuffisance thyroïdienne 
aux lésions spécifiques de leurs ascendants, qui ont été déjà frappés 
dans leur glande, pour beaucoup d^autres, sans doute, les lésions 
thyroïdiennes ont évolué d'emblée chez Tenfant, par transmission 
directe du virus, lorsque la gestation s'est effectuée peu après l'in- 
fection de la mère. 

2* Syphilis acquise. — La syphilis acquise a un retentissement 
encore plus net, et mieux connu, sur Tapareil thyroïdien. 

Les tbyjroldites secondaires, dites congestions spécifiques, sont 
des manifestations toxi -infectieuses relevant du spirochète ou de ses 
produits solubles, suivant que le parasite s'est localisé dans la glande 
ou à distance. Elles se bornent d'ordinaire à des hypertrophies passa* 
gères, plus gênantes que douloureuses, qui suivent parfois dans leurs 
phases d augment et de rétrocession les poussées des syphilides 
muqueuses bucco-pharyngées. Pourtant ces augmentations de volume 
peuvent devenir définitives et aboutir à des goitres, simples ou 
exophtalmiques (Poltzawzew) (1). 

Le goitre exophtalmique d'origine syphilitique a été décrit 
en 1901 par Abrahams (2), à propos de trois cas qu'il avait person- 
nellement suivis. Il s'agissait dans ces trois faits déjeunes femmes, 
de vingt-sept à trente six ans, prédisposées au basedowisme par des 
antécédents nerveux, et qui, après avoir contracté la syphilis, virent, 
pendant la période secondo-tertiairc, leur cou augmenter de volume 
peu à peu, en môme temps que s'installait au complet la triade de 
Basedow. Chez la première de ces malades, toutes les médications 
habituelles (toniques, cardiaques, arsenic, fer, hydrothérapie, etc. ) 
avaient été mises en œuvre sans succès, lorsque des céphalées 
tenaces firent administrer l'iodure à haute dose (8 grammes par jour) : 
en deux mois, le cou avait repris ses contours normaux ; l'exo- 

(i) PoLTZÂWZBw, Les altérations de la thyroïde chei les syphilitiques pendant la 
deuxième incubation et pendant la période éruptive (en russe) {Journ. Rut. O, 1901, 

(2) Abearams, Trois cas de goitre exophtalmique d'origine syphilitique {PhilatU 
McU. Journal^ 9 révrier 1901>. 
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phtalmie el la tachycardie avaient disparu. Dans les deux autres cas, 
Abrahams, averti par ce premier fait, donna d'emblée Tiodure à haute 
dose, en y joignant pour la seconde malade des injections mercu- 
rielles ; il obtint de même la guérison de tous les troubles basedowiens 
en six semaines et deux mois et demi. Nous connaissons person- 
nellement un fait identique. Penzold(l) a publié trois faits ana- 
logues en 1907, chez des jeunes femmes. 

Quant au goitre syphilitique^ il est plus difficile à déRnir. On 
a englobé en effet, sous cette appellation commode, tantôt de simples 
poussées congestives passagères^ tantôt des goitres préexisianis 
devenus plus gros et plus gênants du fait de Tinfection syphilitique 
ou de la médication iodurée, tantôt enfin de vérilables hypertrophies 
définitiveSy créées de toutes pièces, en apparence, par la vérole, avec 
des lésions d endartérite et de périartérite, et pouvant contenir de 
véritables gommes, comme dans l'observation classique de Navratil. 
Cette confusion n'a pas été évitée par Mendel (2) ; sur ses trois obser- 
vations, une seule fut identifiée par un examen microscopique ; elle 
se rapportait sans aucun conteste h une syphilis tertiaire gommeuse, 
tandis que, dans les deux autres cas, il s'agissait : une fois d'un goitre 
rapidement amélioré par Tiodure et, l'autre fois, d'une tumeur 
maligne, momentanément arrêtée dans son développement par le 
traitement spécifique. 

Les caractéristiques de la thyroïdite tertiaire^ gommeuse ou sclé- 
reuse, sont les suivantes : elle apparaît presque toujours chez des 
femmes atteintes préalablement d'un petit goitre. Elle détermine 
une hypertrophie et une induration de la glande en masse, avec 
une production de petits nodules plus résistants, enchâssés dans le 
parenchyme. Cette consistance indurée, en même temps que l'accrois- 
sement parfois rapide du volume delà thyroïde, la dyspnée et la dys- 
phagie qui en résultent, rendraient le diagnostic très difficile avec 
1(5 cancer, si labsence des ganglions et des adhérences aux organes 
voisins ne distinguait habituellement la néoplasie syphilitique. 

Lorsque le virus exerce pendant longtemps son action sur la glande, 
il en amène la sclérose, avec ou sans hypertrophie préalable. Lance- 
reaux déjà avait noté que fréquemment, à l'autopsie des syphili- 
tiques, morts pendant la période tertiaire, le corps thyroïde était 
plus ferme, plus pâle, plus petit que normalement. Le microscope y 
décelait, à côté de zones peu altérées, simplement en hypersécrétion 
avec de grandes flaques colloïdes, de larges bandes de tissu fibreux, 
qui étouffaient entre elles les éléments nobles et réduisaient par 
places les vésicules à des amas de cellules, tassées les unes contre 
les autres. 

(1) Penzold, Syphilis et maladie de Basedow (Mûnch. med, Wochensehr,, 20 jan- 
vier 1907). 
• (2) Mei4oel, Syphilis de la thyroïde {Mediz. Klinik,, 12 août 1906). 
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Ces scléroses syphilitiques sont sans doute Torigine de quelques 
myxœdèmes acquis de I adulte; elles mérilent une étude plus 
approfondie. 

Les conclusions thérapeutiques à lirer de ce court aperçu sont 
que Tapparition de toute hypertrophie thyroïdienne chez un syphi- 
litique, présentant ou non des accidents en évolution, devra faire 
instituer d*abord le traitement spécifique avant toute autre médica- 
tion. Toutefois riodure sera manié prudemment, alors même qu'il 
s agit de « goitreux » : il peut en effet à lui seul déterminer des acci- 
dents, qu'on attribuerait de prime abord à la spécificité. Ces ihyroï- 
dites iodiques affectent la glande dans sa totalité (Marotte, Mendel) 
ou prédominent dans un des lobes (Csillag) (1); elles n'aboutissent 
à la suppuration qu'en cas d'infection grippale ou intestinale sura- 
joutée. Rapidement éteintes parla cessation du traitement ioduré, les 
poussées thyroïdiennes iodiques ont pu se reproduire, chez le môme 
sujet, à chaque reprise de la médication. 

VIII. — ACTINOMYCOSE THYROÏDIENNE. 

On a eu rarement l'occasion de rencontrer le champignon rayonné 
de r « Oospora bovis » dans le système thyroïdien de l'homme. 
Malgré une étude spéciale de cette question et des recherches 
bibliographiques minutieuses, nous n'avons pu coUiger que des faits 
d'infection thyroïdienne secondaire, par propagation de voisinage 
d'un foyer actinomycosique à point de départ cervical cutané ou 
Irachéo-œsophagien. 

Chez un malade, dont l'histoire a été publiée par Poncet et Bérard (2), 
l'envahissement de la thyroïde, de la plèvre et du poumon s'était 
effectué par infiltration progressive, secondairement à une lésion 
œsophagienne. A l'autopsie de ce sujet, toute la glande fut trouvée 
sclérosée, fibreuse et striée irrégulièrement par des bandes d'un 
tissu jaunâtre, ramolli, au sein duquel le mycélium caractéristique 
fut retrouvé facilement. 

En 1906, nous avons eu l'occasion de soigner un jeune officier de 
cavalerie qui, deux mois après les grandes manœuvres, au cours des- 
quelles il avait mâché des épis de blé frais, avait présenté du 
gonflement du cou, de la gêne de la déglutition, un peu de dyspnée, 
et des douleurs péri trachéales profondes, avec des irradiations à 
distance jusque dans les muscles de la nuque. Un plastron cutané 
induré gênait l'examen de la thyroïde, qui était reconnue cependant très 
augmentée de volume. Par de nombreuses fistulettes furent évacués 
des grains jaunes caractéristiques, dans lesquels le microscope décela 

(1) C9ILLAG, Tuméfaction aiguë de la glande thyroïde accasionnée par Tiodure 
de pota5Stum (WUn, med. Wochenschr,, 12 août 1905). 
<2) Poncet et Bérard, Traité £linique de l'actinomycose humaine, Paris, 1898. 
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VOospora. Ce n'est qu'au bout de trois mois, et seulement après une 
poussée de thyroïdite subaiguë, exacerbée par le traitement ioduré, 
que les lésions rétrocédèrent peu à peu ; le lobe gauche recouvra le 
dernier sa souplesse et ses dimension normales. 

Enfin tous les classiques rapportent le cas de Kôhler, qui représente 
peut-être la seule observation d'actinomycose thyroïdienne clinique- 
ment primitive : chez une femme de vingt-cinq ans, bergère d'un 
troupeau de vaches, lapparition d'un gonflement diffus du cou, puis 
d'un myxœdème progressif, précéda de quelques mois l'ouverture 
à la peau d'un abcès à grains jaunes, qui avait infiltré plus de la 
moitié de la glande thyroïde : après l'incision large et le curettage de 
ce foyer, le myxœdème fut notablement amélioré (l). 

IX. — KYSTES HYDATiaUES DU CORPS THYROÏDE. 

Quoique peu fréquentes dans nos pays, les localisations des 
hydatides dans la glande thyroïde ont été bien étudiées par Dardel, 
Vitrac, J. Rollet (2). Vitrac en avait rassemblé une vingtaine d'obser- 
vations, dont le nombre a été réduit par Rollet à 15, après l'élimi- 
nation de tous les cas où les kystes, développés dans le tissu cellulaire 
para thyroïdien, se trouvaient simplement accolés à la capsule de la 
glande (Reverdin et Mayor). 

Rarement Véchinocoque est inoculé directement dans la thyroïde 
comme dans le fait de M eynert, où un blessé avait été ainsi infecté 
en faisant lécher par son chien une plaie du cou. 

La pénétration peut se faire par l'œsophage, dans les tuniques 
duquel on a trouvé des hydatides disséminées. D'ordinaire, comme 
pour tous les oi^i^ancs profonds, Tembryon exacanthe introduit dans 
l'intestin doit passer d'abord par le foie et parle crible des capillaires 
pulmonaires, avant d'arriver par les artères jusqu'à la glande. Dans 
les observations de Rapp, Albcrs et Ferrant, il y avait en môme 
temps de multiples localisations dans le foie, le poumon et les reins. 

Le plus souvent, on ne trouve q\ïun seul kyste uniloculaire, inclus 
dans l'isthme ou plutôt dans un des lobes; parfois les deux lobes 
sont intéressés. On peut enfin constater une altération totale de la 
glande par des kystes multiloculaires. 

Dans le parenchyme, ces formations parasitaires occupent le tissu 
cellulaire interlobulaire ou sous-scapulaire, en refoulant peu à peu 
les éléments sécréteurs, qui, dans les cas de Ferrant, Henle, avaient 
presque disparu dans la coque du kyste. Bridée en avant et en arrière, 
la tumeur tend à gagner les régions latérales et antéro-inférieures du 

(1) KouLER, Myxœdem auf seltener Basis (Berlin, klin.WocKeruehr,^ n» 41, p. 927), 
(à) Kystes hydatiques du corps thyroïde : Dard EL, Thèse de Paris, 1888. — Vitrac, 
Rev. de chir., 1897, n» 5, p. 421. — J. Rollbt, Thèse de Lyon, 1903. — Voy. aussi 
L. Th&viicot, Les kystes hydatiques du cou, Gos. des hâp.^ 22 mars 1902. 
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cou; Laanelongue a signalé la possibililé d'une disposilion de la 
poche en bissac, de pari et d'autre du sterno-cléido-mastoïdien. 

Le contenu a les caractères habituels du liquide des kystes hyda- 
tiques : tantôt séreux, tantôt trouble et purulent après Tinfection du 
kyste et la mort des hydatid^s. On y a rarement rencontré des vési- 
cules à scolex ou des crochets isolés. 

SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC. — Les sujets atteints avaient tous 
les dgeSj de neuf ans à soixante-cinq ans, avec une prédilection pour 
Page moyen, de quinze à trente ans, et avec une fréquence un peu 
plus grande chez la femme. 

Les symptômes sont ceux d*un goitre kystique, à évolution 
lente, graduelle et indolore, qui se poursuit durant deux, six, dix 
ans. 

Pendant longtemps, le malade n'accuse qu'un peu de gène due 
au gonflement du cou, sans douleur vraie. Plus ou moins tard, les 
signes de compression apparaissent : d'abord du côté de la trachée, 
qui est la première refoulée, et qui peut être plus tard soit complè- 
tement aplatie, jusqu'à production de l'asphyxie (Rapp, Ferrant), 
soit encore perforée (Gooch). Gérard-Marchant avait signalé dans un 
cas la production d'une trachéocèle, par usure progressive des 
tuniques du conduit aérien, et Bock la perforation de la membrane 
cricothyroïdienne. 

Le récurrent est assez souvent intéressé : Henle, Duguet, Péan 
avaient observé dans ces conditions du spasme de la glotte ou la 
paralysie d'une corde vocale, avec des accidents asphyxiquesplus ou 
moins graves. 

On peut avoir également de la dysphagie, par déviation et com- 
pression de l'œsophage. 

Médiane ou latérale, toujours circonscrite, à contours réguliè- 
rement arrondis, ou bien bosselés et lobules par la présence de bandes 
résistantes musculo-aponévrotiqucs, rénitente ou fluctuante suivant 
son degré de tension, la tumeur ne présente aucun caractère distinc- 
tif qui la sépare des goitres kystiques. Seul le frémissement hyda- 
lique permettrait de l'identifier, mais on ne l'a jamais noté. Dans 
Tobservation unique de Vitrac, l'apparition d'un urticaire avec de 
vives démangeaisons, survenu plusieurs fois de suite, et chaque 
fois après la rupture sous-cutanée du kyste, pouvait permettre un 
diagnostic. Dans le cas d'infection hydatique généralisée, on devrait 
aussi tenir compte, pour la discussion des symptômes, de la présence 
des autres tumeurs. 

Faut-il, en cas de doute, recourir à une ponction exploratrice du 
kyste thyroïdien ? Nous ne le croyons pas, bien que l'on risque moins 
que dans le cas de goitre de déterminer ici une hémorragie a vacuo ; 
mais on trouverait rarement des scolex, et le liquide retiré ainsi ne 
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serait caractérisé que par sa limpidité (non constante), par sa richesse 
en chlorures et par sa faible teneur en albumine. 

Pendant des années, réFoJutioii peut se poursuivre, graduellement 
ou par des poussées d accroissement brusque, qui correspondent 
tantôt à rinfection du kyste, tantôt à une hémorragie dans son inté- 
rieur. La rupture spontanée n'est pas exceptionnelle, soit sponta- 
nément, soit plutôt après un traumatisme de la région. D'ordinaire, 
le liquide évacué ainsi fuse sous Taponévrose moyenne ; mais on a 
noté également la rupture dans les voies aériennes (Gooch), avec des 
accidents asphyxiques. 

Le pronostic doit toujours être réservé ; car si parfois, après une 
rupture, la guérison spontanée a été observée, il est plus habituel de 
voir la tumeur, abandonnée à elle-même, déterminer des accidents 
de compression avec toutes leurs conséquences. A moins qu'elle ne 
suppure et ne s'ouvre au dehors, ce qui est une issue favorable, 
quand le pus n'a pas au préalable le temps de fuser vers le médiastin 
ou vers la trachée. 

TRAITEMENT. — Il faut donc intervenir aussitôt que possible, si 
Ton soupçonne la nature du kyste, ce qui est malheureusement rare. 

La ponction évacuatrice simple, ou suivie de l'injection d'un 
liquide modificateur (sublimé à 1 p. 1 000, glycérine iodoformée à 
1 p. 10) n'est à conserver que comme méthode d'urgence et pour 
pallier à des accidents de suffocation. 

Si le kyste est isolé et uniloculaire, Yéaucléation est le traite- 
ment de choix : elle ne diffère en rien de celle d'un goitre ordi- 
naire. 

S'il s'agit d'un kyste enflammé, suppuré ou non, la décorlicalion 
doit à plus forte raison être tentée et la marsupialisation acceptée 
seulement comme un pis aller. Plutôt que de marsupialiser, il vau- 
drait mieux, comme dans les kystes multiloculaires, faire une 
résection partielle ou même la tbyroîdectomie de tout un lobe : 
on éviterait ainsi des fistules qui peuvent ne s^oblitérer que 
lentement. 

Lorsqu'on opérera la docortication en tissu sain, on terminera par 
une suture hémostatique capitonnant la coque, ainsi que Bond et 
P. Delbet l'ont proposée pour les kystes du foie. Un petit drain sera 
seulement laissé quarante-huit heures au point déclive de Tincision 
cutanée. 

Sur 11 cas opérés par ces divers procédés, Rollet comptait un 
seul décès, tandis que, sur 4 malades non opérés, 3 fois l'évolution 
spontanée avait abouti à la mort. Ces chiffres se passent de commen- 
taires. 
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X. - TUMEURS THYROÏDIENNES. 

Tous les éléments cellulaires qui concourent à la formation de 
Tapparoil thyroïdien peuvent donner des tumeurs bénignes ou ma- 
lignes (1). Ces éléments proviennent des trois couches endo, méso, 
ectodermiques du champ mésobranchial et des arcs branchiaux. On 
y trouve les types cellulaires les plus divers, depuis les cellules 
basâtes de la phase embryonnaire (Bard, llerrenschmidt) jusqu'aux 
cellules à sécrétion colloïde, hautement différenciées, de Tépithélium 
thyroïdien ou parathyroïdien adulte. C'est cet épithélium qui fournit 
la grande majorité des goitres et des cancers : suivant qu'il a gardé 
le type cylindrique du revêtement du traolus thyréoglosse, ou qu'il a 
pris les formes sphériques et cubiques des vésicules, il donne des 
adénomes et des épithéliomes soit à cellules cylindriques, soit à 
cellules rondes ou cubiques (ces dernières le plus souvent). 

De ces tumeurs épithéliales, il faut distinguer les néoplasies du 
tissu interstitiel : fibivmes^ sarcomes; — celles des endothéliums vas- 
culaires : endoiliéliomes, et enfin les rares tumeurs à tissus multiples 
d'emblée que Ton a signalées parfois. 

L'apparition de tissu osseux dans ces tumeurs est exceptionnelle 
et presque toujours la conséquence de processus secondaires. 

Depuis que Ton connaît mieux, chez l'homme, les glandules para- 
thyroïdes, on a cherché à établir l'existence, parmi les tumeurs 
thyroïdiennes, de certains types qui proviendraient de Yépiihetium 
parathyroïdien, de même que l'on avait pu établir parmi les tumeurs 
du rein la catégorie si importante aujourd'hui des hypernéphroraes 
d'origine surrénale. Mais les formes cellulaires des cordons épithiV- 
liaux parathyroïdiens, leurs réactions colorantes très voisines des 
caractéristiques analogues de l'épithélium thyroïdien, n'ont encore 
pennis aucune distinction de cet ordre : des recherches récentes de 
Paoli, Pepere, que nous avons tenté de confirmer, n'ont pas donné 
de résultats assez précis pour qu'ils méritent encore de prendre 
place ici (2). 

GOITRES. 

Sous le nom de goitres, on a réuni jusqu'ici dans les descrip- 
tions des traités les lésions de la glande thyroïde les plus 
diverses, parfois les plus dissemblables, par leur origine autant que 
par leur nature : certains goitres sporadiques n'ont aucun lien réel 
avec le goitre endémique habituel ; on ne saurait davantage assimi- 
ler l'adénome fœtal du goitre congénital au goitre hypertrophique 

(1) Vojr. DoMîéeê générales : Développement de Tappareil thyroïdien, p. i, 
(i) Nous remeroions vivement M. Pepere (de Pise) des renseignements qu'il a bien 
voulu nous communiquer sur ce sujet. 
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de la grossesse, pas plus que Tadénome cylindrique à marche rapide, 
au goitre fibreux atrophique des vieillards. 

Pourtant, histologiquement, certains types de transition per- 
mettent de passer de Tune à l'autre de ces catégories de lésions ; 
et, cliniquement, un caractère commun assure une apparence d'homo- 
généité à Tensemble : c'est Yaugmeniation permanente de volume de 
Vorgane et révolution ordinairement bénigne de Vaffection : c'est 
pourquoi on définit habituellement les goitres des tumeurs épithé- 
Haies bénignes de la thyroïde, 

HISTORIQUE. — Dès la plus haute antiquité, il fut de notion cou- 
rante que des tumeurs pouvaient apparaître au cou, après l'usage 
alimentaire des eaux de quelques sources ou de quelques fleuves, 
après le séjour prolongé dans certains pays. A en croire Saint-Lager, 
cette notion remonte à Hippocrate. Dans les écrits d'Aristote, de 
Galien, de Celse, de Paul d'Égine, de Pline, de Vitruve, les citations 
abondent à propos des sources de l'île de Chio, des rivières de 
l'Apennin, du fleuve Gallus en Phrygie, du fleuve Asopos ou des 
sources voisines de TOrchomène : c'est à de telles eaux, pensait-on, 
que les Béotiens étaient redevables de la lourdeur de leurs formes 
et de l'épaisseur de leur esprit. 

Pendant de longs siècles, on confondit avec les tumeurs thyroï- 
diennes ou thyréocèles toutes les adénopathies chroniques ou strumœ, 
et toutes les néoplasies solides ou kystiques du cou, même après 
que Josias Simler, dans le Valais (1574) et Félix Platner, à Bâle 
(1614), eurent établi scientifiquement la certitude des relations déjà 
entrevues par les anciens, entre certaines eaux, certaines tumeurs 
du cou et certaines déchéances où l'idiotie se combinait avec l'arrêt 
de développemement de la taille. Les traces de cette confusion se 
retrouvent jusqu'à ces dernières années ; encore, dans la plupart des 
ouvrages médicaux allemands, l'expression de Struma (glande) est 
appliquée au goitre aussi couramment que le terme de Kropf, 

Après Simler et Platner, les causes du goitre endémique furent 
recherchées par de Saussure, dans la vallée d'Aoste (1779); par 
Malacarne, à Turin (1789); par Fodéré, dans la Maurienne et en 
Alsace (de 1790 à 1822); par Coindel et Maunoir, à Genève (de 1815 à 
1825); par Rambuteau, préfet de l'Empire dans le Valais; par Ipho- 
fen, en Saxe (de 1810 à 1818); par la Commission du Piémont, 
en 1848, etc., etc. Toutes ces études ont été reprises et contrôlées 
par Saint-Lager (1). 

Plus près de nous, les données étiologiques ainsi acquises ont été 
enrichies par les travaux de la Commission française, avec les rap- 

(1) Saint-Lager, Causes du crétin isme et du goilie endémique, 1867, J.-B. Bail- 
lière, édit., Paris. — Voy. dans cet ouvrage toutes les indications bibliographique» 
fautives à la^question du goitre avant 1867. 
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ports de Baillarger à TAcadémie de médecine (1864-1873); par ceux 
de Parchappe (1874), Bircher (1883), Robinson (1885), Kocher (1) 
(1892), Combe (1897) (2), qui ajoutèrent aux premières théories cli- 
malériques et chimiques Tappui de Texpérimentation et des nouvelles 
méthodes bactériologiques. 

L'étude anatomopathologique des tumeurs thyroïdiennes, commen- 
cée par Eckor, Frerichs et Rokitansky, de 1840 à 1850, fut continuée 
par Porta, Friedreich, Billroth (1855) et magistralement exposée par 
Virchow en 1867. Virchovv s'efforça de démontrer Tunité d'origine, 
en partant de l'épi thélium sécréteur de la thyroïde, de tous les vrais 
goitres, quelle que dut être leur évolution ultérieure, qu'il s'agit des 
goitres colloïde, charnu, kystique ou fibreux. Après un important 
travail de Liicke, en 1875, Wôlfler, alors assistant de Billroth, para- 
cheva, en 1883, l'œuvre de Virchow, en modifiant toutefois quelques- 
unes de ses formules histogéniques. Le livre de Wôlfler : Ueber die 
Enlwickelung und den Bau des Kropfes, n'a encore rien perdu de 
son autorité. 

Vers la môme époque, furent énoncées les règles fondamentales qui 
nousguident aujourd'hui dans le traitement des goitres. Jusqu'en 1880, 
la médication iodée, universellement appliquée depuis Coindet, avait 
été la seule ressource contre le goitre endémique : du moins, grâce 
à elle, avait-on enrayé dans certains pays la marche envahissante 
du crétinisme. Il fallut attendre soixante ans, après les publica- 
tions de Coindet, pour que, grâce aux ressoures de l'antisepsie, les 
chirurgiens eussent l'audace et avant tout l'autorisation de porter 
leur bistouri sur la glande thyroïde. Intimidée par les accidents 
graves des simples injections iodées, l'Académie de médecine s'était 
élevée avec véhémence contre les entreprises criminelles des opéra- 
leurs imprudents, qui avaient affirmé leur prétention d'extirper les 
goitres. l)e fait, les premiers résultats des méthodes chirurgicales 
semblaient justifier ces anathèmes : qu'il s'agit de la destruction 
aveugle de la glande par la ligature en masse (Ballard), ou de l'extir- 
pation du goitre à l'écraseur (Chassaignac), ou de sa destruction au 
Canquoin (Bonnet), les désastres dépassèrent de beaucoup le chiflVe 
des succès. Et même quand les méthodes devinrent plus réglées et 
plus sûres, les premiers opérés de ihyroïdeclomies totales qui survé- 
curent à l'intervention présentèrent, au bout de quelques semaines, 
parfois après «juelques jours, des accidents aussi mystérieux qu'ef- 
frayants : tahtôt éclataient des convulsions, avec une agitation, une 
tachycardie et une dyspnée qui aboutissaient rapidement â la mort; 
tantôt les opérés, à peine remis des suites de l'acte chirurgical, tom- 
baient à l'état de crétins aux téguments bouffis. 

(1) Kocher, Zur VerhUtung des Cretinismus und cretinoider Zustftnde (Deutsche 
Zeit»ehr, /. Chir., 1892). 

(2) CoMBB, Le myxœdôme, Genève, 1897, Rey et Malavallon, édit. 
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Les aveux loyaux de Reverdin et de Kocher, en 1882-1883, per- 
mirenl enfin de préciser les conditions dans lesquelles on devait 
redouter la tétanie et le myxœdème postopératoire. Depuis 1883, les 
statistiques de plus en plus encourageantes de Kocher, de Socin, 
Billroth, Mickulicz, Hahn, Wôlfler, A. et J. Reverdin, à Tctranger, 
celles de Tillaux, l^oncet, Jaboulay et de leurs élèves, en France, 
ontapppris peu à peu aux chirurgiens dans quelle mesure et par quel 
procédé ils devaient intervenir, à la fois pour éviter les récidives de 
tumeurs enlevées incomplètement et pour prémunir l'opéré contre 
la cachexie strumiprive (1). 

Cette dernière période fut extrêmement féconde, dans le domianede 
la clinique et de Thistologie ; elle ne vit éclore pourtant aucun travail 
définitif sur Tétiologie des goitres, dont les agents spécifiques n'ont 
pas encore été isolés, ni môme bien définis. Du moins a-t-on tracé 
les cadres dans lesquels on pourra classer logiquement désormais 
les différentes variétés de tumeurs thyroïdiennes bénignes. On a 
séparé des vrais goitres les congestions, les infections, les néoplasmes 
qui, sous le nom de goitres aiguSy goitres infectieux^ goitres matins^ 
avaient été confondus avec eux jusque-là. Et pour les goitres 
eux-mêmes, les recherches expérimentales, poursuivies en vue de 
Tétude pathogénique, ont démontré que, parmi les hypertrophies 
thyroïdiennes du même type anatomique, de la même évolution 
clinique, il en est d'origines très diverses. Si la plupart des goitres 
endémiques ou épidémiques relèvent d'une infection organique ou 
d'une intoxication par l'eau, beaucoup de goitres sporadiques sont 
dus aux processus les plus variés et peuvent être causés par de mul- 
tiples agents chimiques ou microbiens : c'est au cours de ces 
recherches que l'on a élucidé les conditions de développement des 
goitres qualifiés autrefois de diathésiques, tels que les goitres 
syphilitiques ou tuberculeux. 

ÉTI0L06IE. — C'est une des questions pour lesquelles on a 
proposé les solutions les plus diverses parfois les plus étranges. 

En tête de son livre sur les Causes du crétinisme et du goitre endé- 
mique, Saint-Lager n'avait pas rassemblé moins de quarante-deux 
éléments étiologiques différents, considérés comme spécifiques, ou 
tout au moins discutés par plusieurs centaines d'auteurs : dans cet 
ordre d'idées, on est allé jusqu'à invoquer l'alimentation par la 
viande de porc, l'onanisme, ou même l'excès d'oxygène dans 
l'air. 

(1) Pour la bibliographie thérapeutique jusqu'en 1897, voir WôUler, Die Chinir- 
gische Behandlung des Kropfes (Archw, f, klin, Chir., 1891), et L. B^rard, Théra> 
deu tique chirurgicale du goitre, Paris, 1897, chez Masson, édit. — Pour le goitre en 
général, voir Krishaber, art. » Goitre • du Dict. encycL des Se. médn,Pzrls, 1883. — 
A. Broca. art. « Corps thyroïde -, du Tr, de Chir. de Duplay et Reclus, 2« éd. 1898, 
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Avec une érudition, un sens critique et une patience admirables 
après avoir accompli pendant plusieurs années de longs voyages dans 
les pays des goitreux, Saint-Lager, à la fois médecin, chimiste, natu- 
raliste, a fait justice de beaucoup de théories où l'imagination avait 
plus de part que l'observation ; il a mis en outre définitivement en 




Fig. 30. — ^^ Répartition géographique du goitre en Europe (carte de Bircher). 

lumière nombre de points, qui depuis 1867 ont servi de repères aux 
chercheurs. 

Goitre endémique. — Vendémicité du goitre est le premier 
caractère étiologique à signaler : on la retrouve môme pour des 
goitres sporadiques en apparence, qui ont été simplement exportés 
plus ou moins loin des contrées d'origine. 

Les pays où Ton rencontre à l'état d'endémie le goitre et le créti- 
nisme sont disséminés dans toutes les parties du monde^ principale- 
ment dans \es régions montagneuses : en Europe (fig. 30), il faut citer 
l'Ecosse, le Pays de Galles, le Yorkshire, le duché de Bade, le Wurtem- 
berg, la Norvège, la Finlande, les districts de l'Oural, mais surtout les 
fa/Z^fesrfesii/pe*, avec le Valais en Suisse, laMaurienneetlaTarentaise 
en France, le Piémont dans l'Italie du Nord, le Tyrol en Autriche. 

Dans le Valais, dans la Maurienne et dans la Ta renia ise, le goitre 
<!*tait encore si répandu, il y a cinquante ans, que dans certains 
villages on se montrait, en riant sur leur passage, les voyageurs à 
Chirurgie. XX. • 
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« cou lie poulel » (Zirniiïermaun i, Lrs fillivs, pour Irouver fiicileinent 
uti mari^ cJevaienl pouvoir pncailrer le cœur en or de leur eollier 
entre les deux proéiiiiiienees d\in goilre bien apparetit. Hn 1751, 
Keyssier, ptirrouraril la vallée d'AosU'. enleuflil le >erinou d'un curé 
qui fçouriTJîioilMil niusi ses paroissiens, dis! rails de la rne><e par 
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l'rg. lil. — liarle tnijîqii^nt la réjjûPlition géugpaphique du goitre en Fran< *\ 

par L, MayeL 

m Les goitreux sont nombreux dans ces déparbmeûts. 
^^^ l^es goitreux sont peu nombreux dans ces départemenU, 
j ~] Paiî de rentres d'endémie goitreuse dans ces d<'parlemen1s« 



la pri^seuee d'une élrangère au cou dépourvu ^le lonle himéfae- 
tîtm : t, Mrs rhei's Frères, ne nous enoi'j^ueillisstuis pnr des a^^^ré 
lueiïls pliysiipjes <|ne I>i<'U n hien voulu nous accorder el k\\\\\ a 
refusés à d autres. » 

Suivant le rapport de la Cnmniissioii Sarde, a Bozrl, sur J 472lialii- 
laiils, vers 1H40, ou relevait *M)0 ^^oïlreux et 100 cn'lins du pins [laul 
detjrré, « sans conipler les imliécilt^s •», 

La distribution î2:éotïi'ciplù*|ue du fjfoiire, i*n France, est repré- 
sentée dans la carte ci-j«»iute, due a Mayet(l) (fig, 31). On y 

1) Lucien M^yet, Étude sur la répartition géographiqtic du goitre en Frânc« 
î,Areh. ^én^ et m^d„ aoili 1^00). 
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remarque d'emblée que, à part les foyers isolés de TAisne et de TOrne, 
les régions goitrigènes sont massées en deux groupes : Tun, le plus 
important, qui couvre les départements de Test, du sud-est et du 
centre, depuis la Marne et les Vosges jusqu'aux Alpes-Maritimes, 
depuis la Savoie jusqu'à la Dordogne, avec une proportion maxima 
de goitreux dans la Savoie, la Haute-Savoie, les Hautes-Alpes, 
TArdèche et le Puy-de-Dôme ; — l'autre groupe s'étend comme une 
bande le long des Pyrénées. 

En/lsie, dans les vallées du Thibei el de VHindouslan^ les majors 
anglais ont également dressé la carte de l'endémie goitreuse (Mac 
Clelland). En Chine^ en Sibérie^ de nombreux foyers ont été signalés 
par les explorateurs. 

En Afrique, les populations atteintes sont celles des montagnes 
de r^t/jrefr/c et du /?///* marocain, de l'Abyssinie, de la région des 
Grands Lacs et du Basutoiand. 

Les Deux Amériques sont couvertes de régions goitrigènes, suivant 
toute la diagonale tracée par les Montagnes Rocheuses et par la 
Cordillère, Dans l'Amérique du Sud, en particulier, les premiers 
explorateurs de la Nouvelle-Grenade avaient été frappés de rencontrer 
sur les bords du rio Magdalena des sauvages épais et stupides, aux 
mouvements lents, qui passaient leurs journées à dormir, louant aux 
Indiens goitreux du plateau Péruvien, ils étaient si dégénérés qu'il 
fallut rintervenlion de Las Cases et une bulle du pape Paul III pour 
que les missionnaires les considérassent comme des hommes et 
consentissent à les évangéliser (Saint-Lager). En Océanie, c'est 
surtout dans les îles de .lava et de Sumatra que l'on a signalé des 
centres d'endémie goitreuse. 

On a prétendu que celte endémie frappait exclusivement lespopu- 
latioBs pauvres des vallées profondes, encaissées entre de 
bauta sommets, à la lisière des bois, sans air pur et sans soleil, 
dans une humidité permanenle. Celte opinion, soutenue [)ar 
Rambuteau, par Roesch, par Demme et surtout par la Commission 
sarde, s'est trouvée, en général, vérifiée. Il ne faudrait pourtant pas 
raeceptcr à la lettre et déclarer que le goitre endémique ne se voit 
pas à une altitude inférieure à 700 mètres et en dehors des régions 
montagneuses coupées de gorges étroites. 

Valtitude est sans grande importance. On a signalé Tendémie au 
niveau de la mer, dans l'île de Ceylan, dans le delta du Gange et à 
Tembouchure du fleuve Saint-Laurent. Danslclura (l), elle se trouve 
sur les premiers vallonnements des coteaux qui bordent la plaine, 
entre 200 et 400 mètres. Dans le Valais, la Savoie, les villages des 
goitreux sont aussi fréquents à 500 qu'à 1 000 mètres. Dans le Thibet, 

(1) DÉsmà MoNNiBR, Observations topographiques et statistiques pour servir à 
l'étiologie du goitra dans le département du Jura {Annuaire du département du Jura 
pour 18SS, p. 338 et suiv.) 
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Je I^iTOii, le ('hili, cl le Mexique, on Irouve «les foyers dendémic 
au-dessus de 3 (KM) mètres. 

De môme, Vorientation au midi, Vaération, l exposition au 
soleil ne constituent pas des éléments nécessaires et suffisants pour 
délniire Tendémie. Dans le massif du mont Rose, la Commission 
sarde avait déjà signalé le cas curieux de deux vallées, orientées 
toutes deux du nord au sud, parcourues toutes deux par un torrent, 
et toutes deux également bien ventilées : or, dans la vallée de 
Challant, la plus large et par conséquent la plus ensoleillée, les 
goitreux et les crétins fourmillaient, tandis que dans la vallée de 
Gressoney, très encaissée et plus étroite, on ne comptait aucun goi- 
treux, ni dans le village principal riche et bien construit, ni dans les 
misérables hameaux voisins, composés de huttes branlantes, enfouies 
au fond de gorges humides. Dans la vallée de Challant, les schistes 
verts abondent ; dans le val de (iressoney, le terrain est granitique. 

Le département du Jura est intéressant à étudier à cause de la 
limitation môme des régions endémiques, suivant une bande de 
terrain de 5 à 10 kilomètres de large, orientée à peu près du 
nord-est au sud-ouest, entre Salins et Beaufort. Ogérien, Germain, 
Monnier, Bcrgeret, n'y ont signalé des goitreux que sur le flanc des 
collines qui bordent la plaine et dans quelques villages du premier 
plateau; parmi ces derniers, Montaigut, qui compte beaucoup de 
goitreux, est un des plus riches vignobles de tout le pays ;, ses maisons, 
confortables et saines, sont campées sur un coteau ensoleillé de 
toutes parts, qui s'avance comme un promontoire à la pointe de la 
chaîne de montagnes. 

La configuration géographique des contrées goitreuses n'est donc 
pas de première importance, pas plus d'ailleurs que les conditions 
thermiques et électriques. Le goitre se rencontre sous le soleil 
brûlant du Sahara algérien, aussi bien que dans les hautes vallées 
de l'Himalaya et que dans les plaines de la Finlande. On Ta signalé 
à Iakoutsk en Sibérie, où le thermomètre descend, au mois de 
janvier, jusqu'à — 44°. 

Ubumidité de l'air et du sol n'est pas davantage en cause pour 
Saint-Lager : dans les Hautes-Alpes et les Basses-Alpes, l'air est sec; 
les pluies, relativement peu abondantes, tombent par averses 
énormes et grossissent rapidement les torrents ; on y trouve, pour- 
tant, davantage de goitreux que dans certains cantons de TOisana, 
où il pleut beaucoup plus. 

Quant au mauvais air des vallées goitreuses, c'est en réalité 
presque toujours un air très pur, qui tient en suspension très peu de 
poussières organiques ou inorganiques, qui est pauvre en acide 
carbonique et souvent riche en ozone au voisinage des forêts. Cet air 
des vallées profondes est rarement stagnant, malgré l'opinion de 
Saussure. Au lever et au coucher du soleil, il est mis en mouvement, 
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le malin par la brise ascendanlequi s'élève vers les sommets éclairés 
el échauffés, — le soir, par la brise descendante. Au reste, si Tair 
humide ou impur était en question, on devrait constamment ren- 
contrer des goitreux autour des marais à paludisme, ce qui n'est pas la 
règle : el surtout ils devraient abonder au fond des galeries de mines, 
ce qui est encore plus rare. 

La misère et ses conséquences ne sauraient être invoquées qu'à 
titre de causes adjuvantes, en ce sens qu'elles débilitent l'organisme, 
qu*elles diminuent sa résistance à toutes les affections et qu'elles 
favorisent les contaminations entre les individus entassés dans des 
locaux trop étroits et mai tenus. L'hygiène de l'habitation n'a pas 
une importance capitale: dans les pays d'endémie, nombre de goi- 
treux sont des propriétaires aisés, bien nourris et bien logés. D ail- 
leurs Saint-Lager raconte que les villes de Cluses et de Sallanches, en 
Savoie, après des incendies qui les détruisirent à peu près complète- 
ment en 1840 et 1844, furent rebâties toutes deux dans des conditions 
bien meilleures de salubrité, avec des rues larges, des constructions 
solides et isolées du sol : or le goitre et le crétinisme continuèrent à 
y sévir, parce qu'on avait conservé les mêmes eaux d'alimentation. 

Il semble cependant que, depuis une trentaine d'années^ même 
dans les régions goitrigènes où tes eaux d'alimentation sont restées les 
mémes^ ta gravité de V endémie se soit atténuée. On peut en donner 
plusieurs explications : c'est que les populations mieux nourries, 
mieux logées, mieux vêtues, se trouvent dans des conditions de 
résistance meilleures vis-à-vis de cette maladie, comme vis-à-vis de 
toutes les autres. Et surtout il faut tenir compte des progrès de 
leur éducation hygiénique : il n'est plus un paysan, aujourd'hui, qui 
ne connaisse les dangers du goitre et surtout la facilité avec laquelle 
on enraye sou développement, dans les périodes du début, au moyen 
de préparations iodées que l'on peut se procurer partout. 

La conatitution géologique du sol intervient-elle comme un 
facteur plus important? Successivement, on a incriminé les terrains 
argileux (Billiet), magnésiens (Grange), gypseux (Tronchin, Bou- 
chardat), la mollasse (Bircher, Kocher), etc.. Saint Lager, qui a fait 
une étude géologique extrêmement complète des principales régions 
goitrigènes de l'Europe, déclare que l'endémie, absente sur les 
granits, les ynei8«, les micasctiistes^ les porpliyres quartzifères^ quand 
ces terrains ne sont pas accompagnés de couches superficielles métal- 
lifères, existe au contraire sur ces mêmes roches, quand elles sont 
métallifères. Rare sur les terrains volcaniques, elle se trouve cepen- 
dant au voisinage des solfatares, où les émanations sulfureuses 
attaquent les argiles ferrugineuses. Elle se rencontre également sur les 
calcaires magnésiens du lias, sur les argiles rouges, sur les schistes 
talqueux, sur les dolomies et les gypses du trias, sur la mollasse. Sur 
les alluvions ou le diluvium, L'endémie n'existe que lorsque les terrains 
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transportés proviennent de couches amenées des régions où règne le 
goitre. Mais c'est surioui avec les terrains métallifères et siliceux 
que coïnciderait Vendémie goitreuse : au premier rang, avec la pyrite 
de fer y puis avec Xdi pyrite de cuivre et la galène argentifère. Le sulfure 
de fer des pyrites n'agirait pas par lui-même, pourSaint-Lager, mais 
seulement lorsqu'il a été vitriolisé, c'est-à-dire transformé en sulfate. 
Partant de ces donnée, Saint-Lager tenta une expérience de con- 
trôle : après avoir marqué sur la carte géologique du Rhône, de la 
Saône-et-Loire, de la Loire, de TArdèche, de Tlsère et de TAin les 
villages bâtis sur les terrains énoncés ci-dessus, il se rendit surplace, 
et put ainsi constater que, dans la plupart de ces villages, existaient 
des goitreux. 

Nous avons fait une expérience analogue dans le Jura, grâce à la 
collaboration de Téminent géologue Girardot. Les résultats, qui en 
seront publiés ailleurs, concordent avec ceux de Saint-Lager. 

Si la nature du sol est en cause, comment donc expliquer que 
Tendémie goitreuse ne soit pas cantonnée d'une manière fixe et défi- 
nitive toujours dans les mômes régions ? Depuis cent ans, en effet, 
elle a varié cTintensité sur les mêmes points : c'est ainsi que 
Baillarger avait noté, entre 1836et 1805, son augmentation en France 
dans vingt-six départements et sa décroissance dans dix-sept. 

De môme, en 1867, Saint-Lager trouvait l'endémie en progression 
dans le Wurtemberg et en Argovie. En 1880, Kocher faisait de sem- 
blables constatations dans certains pays allemands et, en particulier, 
dans les environs de Berlin. En Amérique, à Mariquita et sur le 
plateau de Bogota (Nouvelle-Grenade), les goitreux, en diminution 
au xviir siècle, étaient devenus plus nombreux vers le milieu du xix*. 
Il semble, cependant, comme nous le disons plus haut, quVn 
général Vendémie goitreuse tende à rétrocéder, au moins dans 
les pays soumis aux progrès de la civilisation moderne. En particulier, 
dans le Valais, dans V Auvergne, dans la Savoie, il est facile de le 
constater simplement en parcourant les villages les jours de marché, 
ou, comme le faisait Saint-Lager, en dénombrant les goitreuses le 
dimanche à la sortie de l'église : tandis que, dans beaucoupde villages, 
la proportion des goitreux et crétins dépassait, il y a cinquante ans, 
la moitié de la population, aujourd'hui elle s'élève rarement au- 
dessus du dixième. Tout au moins on ne voit plus, aujourd'hui, autant 
de ces goitres monstrueux, plus ou moins compliqués de myxœdème. 
Peut-être, cependant, en tenant compte de toutes les petites 
tumeurs, facilement dissimulées sous les vêtements, dont un traite- 
ment ioduré a entravé l'évolution, trouverait-on que l'endémie ne s'est 
pas atténuée autant qu'on pourrait le croire au premier abord (l). 
C'est ce qui explique que les médecins civils accusent volontiers une 

(1) Dans sa communication au Congrès de médecine de 1907, sur la Pathogénie 
du goitre exophtalmique Oautier (de Genève), déclarait que, dans le bassin du 
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diiDÎnulion du nombre des goilreux, alors que les statistiques des 
conseil^ de revision ne varient pas parallèlement, ainsi que nous 
Tavons remarqué dans le Jura, d'après les tableaux comparatifs des 
registres de revision en 1860 et en 1900. 

Lorsqu'on a recours, d'ailleurs, aux registres des conseils de 
revision, il faut tenir compte de certaines causes (Terreurs. Autrefois, 
d'abord, n'étaient soumis à l'examen médical que les conscrits ayant 
un mauvais numéro. Puis, au début du service militaire obligatoire, 
on se montra assez coulant sur les cas de réforme; enfin, depuis une 
dizaine d'années, les nécessités croissantes des services auxiliaires 
firent incorporer beaucoup de sujets que l'on aurait réformés il y a 
vingt ans. Ces restrictions sont nécessaires lorsqu'on interprète 
certaines statistiques, telles que la suivante. En Savoie, vers 1850, la 
proportion des exemptions pour goitres était de 183 p. 1 000, 
d'après Chervin; en 1896, d'après Du Cazal (1), elle était tombée 
entre 15 et 20 p. 1 000. Dans l'arrondissement de Saint- Jean-de-Mau- 
rienne, en particulier, M. Fodéré voulut bien consulter pour nous les 
archives des conseils de revision. Il trouva, en 1881, 8,5 conscrits 
goitreux p. 100; en 1885, 11 p. 100; en 1890, 9 p. 100. La proportion, 
en 1895, tomba brusquement à 0,64 p. 100, pour se maintenir 
en 1900 à 1,66 p. 100, et en 1903 à 1,80 p. 100. 

Comment expliquer cet écart énorme entre les deux séries de 1881 
à 1895 et de 1895 à 1905, si ce n'est par des conditions différentes, 
d'examen, puisqu'il n'y a pas eu de transformation essentielle dans 
les conditions d'alimentation et d'habitation des Savoyards de la 
M aurienne depuis quinze ans. 

Influence des eaux. — Puisque l'endémie goitreuse est sujeltô 
à des variations dans le même pays, il faut qu'il y ait entre le sol et 
l'habitant goitreux un ou plusieurs agents intermédiaires, qui 
servent de véhicules aux éléments pathogènes. L'un de ces agents, 
le plus important, est certainement l'eau \ï alimentation. 

Vitruve, Pline, Paracelse, citaient déjà les sources goitrigènes de 
l'Apennin, de l'Ile de Chio, de la Phrygie, de la Crète. En 1680, 
Wagner avait fait le recensement de ces Kropfbrunnen^ dans les 
cantons des Grisons, de Zurich et de Berne. 

Depuis l'institution du tirage au sort pour la circonscription en 
Savoie, les conscrits désireux d'être réformés pour goitre allaient 
boire pendant quelques mois aux sources d'Argentine, de Pontama- 
frey, de Villard-Clément : il parait que souvent ils arrivaient à 
échapper ainsi au service militaire. 

A Planaise, M^^Billiet ne connaissait qu'une seule famille exempte 

lac de Genève et dans une grande partie de la Suisse, le petit goitre, sans symptômes, 
À propos duquel le malade ne s'adresse au médecin que pour des raisons d'esthé- 
tique, est encore très répandu : 1 sur 5 ou 6 habitants. 

(1) Do CASAt, Répartition en France des infii mi tés susceptibles d*entratner l'exemp- 
tion du service militaire {BuU, de la Soc. tTcnthrcp, de Paris, 1896, p. r,7). 
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du goitre : elle buvait de Teau de pluie. Par rontre, à Lougematte, 
le goitre avait fait son apparition depuis qu'un particulier, ayant 
détourné la source principale d'alimentation du village, on avait dû 
creuser des puits. 

A Genève, Coindet avait noté une rapide diminution du goitre, du 
jour où toute la ville avait reçu les eaux du Rhône, prises à la sortie 
du lac Léman, au lieu des eaux de pluie ruisselant sur la mollasse. 

Le cas de Bozel est encore plus typique : en 1845, on y comptait, 
sur 1 472 habitants, 900 goitreux et 109 crétins, tandis que la popu- 
lation de Saint-Bon, village situé sur l'autre versant de la vallée, à 
800 mètres de distance, était remarquablement saine et vigoureuse. 
Il n'y avait entre les paysans de ces deux villages aucune difTérence 
d'habitat, de nourriture, de prospérité matérielle. La municipalité de 
Bozel fit venir l'eau d'une source de Saint-Bon, par une canalisation 
étanche qui la déversait dans des fontaines. Vingt ans après, Sainl- 
Lager, passant à Bozel, ne trouvait plus de. goitres que chez quelques 
vieillards du village : et les rares goitreux ou crétins, encore jeunes, 
qu'il rencontrait sur la route, habitaient des hameaux voisins, où 
les anciennes eaux étaient encore en usage. En 1907, nous n'avons 
plus rencontré dans la région de Bozel et de Brides que quelques 
habitants porteurs de goitres peu volumineux. 

Les mêmes constatations furent faites par Saint-Lager en Auvergne, 
à trente ans d'intervalle, pour le village de Châteldon : la simple 
canalisation et la décantation des eaux du torrent avaient suffi pour 
les dépouiller de leurs principes goitrigènes. 

Bircher raconte que, dans la commune de Rapperswyl, en Argovic 
d ) 1860 à 1880, on avait dû réformer 25 p. 100 des recrues pour 
goitre. Devant l'extension du crétinisme, la commune fit de grands 
frais pour amener du Jura des eaux captées dans des régions où le 
goitre était inconnu. Cinq jours avant la distribution de ces nouvelles 
eaux, Bircher avait examiné tous les enfants de l'école: il avait trouvé 
59 p. 100 de goitreux. Un an plus tard, il n'en comptait plus que 
37 p. 100, et en 1889 25 p. 100 seulement (Combe). 

Les mêmes eaux peuvent être goitrigènes ou inoffensives^ suivant le 
point où on les capte, suivant qu'elles ont été ou non aérées, décan- 
tées et ensoleillées. Ces différences s'observent notamment pour les 
eauxdes glaciers, auxquelles on reprochait sans raison leur pauvreté 
en oxygène et en iode, alors qu'en réalité on reconnut plus tard 
qu'elles étaient nocives, surtout pendant les périodes où les torrents, 
gonflés par elles charriaient beaucoup de parcelles organiques et inor- 
ganiques. La constitution chimique de ces eaux des torrents est 
essentiellement variable suivant les saisons et suivant le point où 
on les capte. En été, à la fonte des neiges, l'eau de l'Arc à Saint-Jean 
marque 18*» hydrotimétriques, et en hiver 39*; à Bonneville^ elle 
titre 6^ à l'eau de savon; à Saint- Jean,. 18*". 
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Le degré de pureté hydroliméirique des eaux est d'ailleurs sans 
grande valeur : dans le Piémont, le Valais, la Savoie, Saint-Lager a 
trouvé des eaux goilrigènesqui titraient de 2 à 17**, tandis qu'à Lyon, 
dans certains puits, des eaux titrant de 30 à 50 et même à 135° res- 
taient inoffensives. 

La basse température, la désaération des eaux n'ont pas plus d'im- 
portance. La légende, qui incrimine les eaux de neige de produire 
le goitre à cause de leur fraîcheur et de leur privation d'air avait été 
accréditée surtout par Aristote et Galien ; après contrôle, Boussin- 
gault l'abandonna. A propos de la désaération, il suffit de rappeler 
ici que la moitié du genre humain ne boit que de l'eau désaérée par 
Tébullition : parmi les 400 000 000 de Ctiinois buveurs de thé, la 
proportion des goitreux est infime. 

Faut-il incriminer les eaux troubles et limoneuses ? Le fait 
suivant, rapporté par Théa en 1903, dans // Polictinico, aurait sur 
ce point la vsdeur d'une expérience. Dans la ville de Cunéo, 40 p. 100 
des effectifs de la garnison étaient devenus goitreux dans l'espace 
de cinq ans ; l'affection, rebelle chez les hommes gardés à Cunéo, 
rétrocédait dès que ces soldats changeaient de résidence. Or la popu- 
lation civile de Cunéo, qui buvait la même eau, restait indemne ; mais 
elle recevait celte eau dans de vastes réservoirs de décantation, avec 
une prise de distribution à la partie supérieure du dernier bassin. Un 
dispositif analogue fut appliqué aux eaux des casernes : aussitôt 
l'épidémie de goitre prit fin. * 

On pourrait dire aussi qu'à Marseille, alimentée par les eaux de la 
Durance, le goitre est à peu près inconnu, tandis que, dans le Brian- 
çonnais, les bords de la môme rivière sont couverts de goitreux. Même 
remarque pour Genève : depuis qu'on y consomme les eaux du Rhône, 
décantées dans le lac Léman, le goitre a diminué de fréquence; et 
pourtant le Rhône reçoit dans le Valais les eaux des régions goitri- 
gènes. Dans la vallée de l'Arc, par contre, le goilre est de plus en plus 
rare, à mesure qu'on remonte vers la source du torrent ; parmi ses 
affluents, les uns ont des eaux goitrigènes, les autres des eaux 
inoffensives (Fodéré). 

De tous ces exemples, un des plus curieux est celui du village de 
Sainl-Chaffrey : la môme eau, du môme ruisseau, est goitrigène quand 
on la boit à sa source ; elle est inoffensive après avoir parcouru quel- 
ques centaines de mètres, dans des tuyaux étanches. Les jeunes gar- 
dons de Saint-Chaffrey n'avaient qu'à franchir celte distance en 
quelques minutes pour venir, avant la conscription, trouver leur cas 
d'exemption à la « source du goitre ». 

Dans le Valais, le village de Saillans avait une eau excellente; pour 
augmenter le débit des fontaines, la prise d'eau est reportée sur 
le même ruisseau, à 100 mètres en amont du point où elle existait 
primitivement i le gpilre apparaît aiis-iitôt. — Inversement^ dans 
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TAriège, les habitants d'Ayet n'ont pas le goitre ; ceux d'Arrieu sont 
goitreux : Teau d'alimentation est la même ; mais, pour arriver à 
Arrien, qui se trouve en aval d'Ayet, cette eau doit traverser des 
prairies argileuses. 

A Nottingham, où toute une partie de la population minière était 
alimentée par des puits, Manson avait noté une augmentation 
notable dans le nombre des goitreux depuis que Ton avait creusé 
profondément ces puits et qu'on y avait amené sans doute des eaux 
plus provenant de couches géologiques différentes. 

A propos de la distribution géologique du goitre, nous avons 
indiqué sur quelles espèces de terrains glissent ou sourdentces eaux. 
Les partisans delà théorie teilurigue en a valent tiré des conclusions 
pathogéniques très précises. A Tappui de leur opinion, ils citaient 
surtout les constatations de Mac ClellandetdeSaint-Lager. MacClel- 
land, étudiant la géographie du goitre aux Indes, avait vu en 1831, 
dans le Bengale, la moitié d'un régiment indigène devenir goitreux 
après avoir bu les eaux issues d'un calcaire de transition, riche en 
pyrites de cuivre, tandis que l'autre moitié du régiment, cantonnée 
à peu de distance et à la même altitude élevée, mais sur des schistes 
sans pyrites, restait indemne. 

D'après Saint-Lager, dans les régions goitrigènes de l'Ain, de la 
Savoie et des Alpes, il faut redouter surtout les eaux des couches 
métallifères, des calcaires carbonifères et des calcaires à gryphécs 
)pyriteuses, les eaux luffeuses des terrains triasiques, tandis que les 
eaux tuffeuses des couches calcaires peuvent être bues sans 
crainte. 

Nousavons reconnu personnellement l'endémie dans plusieurs vil- 
lages du .Jura où, commeà Montaigut, l'eau des fontaines se chargeait 
après les pluies d'un limon rougeâtre, provenant d'argiles rouges sili- 
ceuses. 

Toujours en faveur de l'influence prépondérante des eaux d'alimen- 
tation dans le développement du goitre, on a tiré des arguments 
multiples de la répartition du goitre Chez les animaux dans les 
pays d'pndémie. 

Goitres des animaux. — Pline, qui connaissait legoilre du chien 
et du porc, incriminait déjà pour ce dernier animal les eaux contami- 
nées qu'on lui donnait à boire. 

V^icat, à Genève, avait compté en peu de temps quarante chiens 
goitreux, dans les quartiers où l'endémie sévissait le plus fortement 
sur l'homme. 

Récemment, le D*" Furet (de Brides) nous disait avoir amené de 
Genève une chienne qui prit le goitre à Brides ; elle mit bas l'année 
suivante plusieurs petits chiens, dont un portait dès sa naissance 
une tumeur thyroïdienne. Ce petit chien goitreux subit un retard 
énorme de développement : il n'apprit que très tard à manger seul,. 



GOITRES. 139 

il ne comprenait pas les appels de son mailre; et il se laissa écra- 
ser par une voiture allant au pas. 

Campbell, dans un seul voyage au Thibet, avait trouvé le gros 
cou chez vingi-trois chèvres ou agneaux. Rapp Ta signalé chez des 
hyènes; Bromley, chez des chameaux; Radde, chez des antilopes. 

En Sibérie et dans l'Amérique Centrale, le goitre des chevaux n'est 
pas une rareté. A Genève, Vicat en avait soigné six cas en vingt-cinq 
ans. A Saint- Jean-de-Maurienne, Baillarger (1) avait été surpris de 
rencontrer à la gendarmerie, dans des écuries spacieuses, aérées, 
bien éclairées, sept chevaux irréprochablement nourris, dont quatre 
devenus goitreux depuis moins de deux ans. Dans une écurie de 
Mo4Jane, il avait compté dix-neuf goitres sur vingt mulets. 

Il n'est pas jusqu'au lion qui ne serait soumis à la déchéance 
Ihyréoprive : d'après Léon l'Africain, les lions du Maroc étaient 
goitreux et couards. Un vieux proverbe de Fez disait : « Tu 
es vaillant comme un lion d'Agla, à qui les veaux mangent la 
queue. » 

Depuis qu'on a amélioré dans la Maurienne le régime des eaux^ l'en- 
demie goitreuse y a rétrocédé, aussi bien chez les animaux que chez 
rhomme. M. Fodéré nous écrivait récemment que, depuis dix ans, il 
n'a plus vu un seul cheval goitreux à la gendarmerie de Saint-Jean 
et que, dans l'arrondissement, la proportion des animaux atteints 
du gros cou, mulets, chiens, vaches, chèvres, ne dépasse plus 2 ou 
îl p. 1000. Il est vrai qu'aujourd'hui on administre l'iodure aux ani- 
maux comme à l'homme. 

Les épidémies de g^ottres. — On retrouve cette importance de 
l'eau dans l'apparition et l'évolution des principales épidémies de 
goitres^ dont l'histoire nous a été transmise. Sauf la première en date, 
qui apparut sur un navire, toutes ces épidémies éclatèrent dans des 
jHiys (f endémie goitreuse; elles sévirent particulièrement dans les régi- 
ments, les pensionnats, les communautés, presque uniquement chez 
les Jeunes sujets, qu'ils fussent prédisposés ou non à l'aiTection par 
une ascendance d'hypothyroïdie. Toutes durèrent tant que l'usage 
des eaux goitrigènes fut continué ; toutes cédèrent après le change- 
ment des eaux d'alimentation. 

La première relation d'une épidémie de goitre est due à Forster, 
un des compagnons de Cook. En 1772, tandis qu'il naviguait par 
61«12' de latitude sud, entre des îles déglace, l'équipage recueillit 
des débris déglaces flottantes qui lurent fondues et mises en futaille 
sur le pont : tous les marins qui burent de celte eau prirent le gros 
cou. 

Peu après, se produisit à Nancy une des plus sérieuses épidémies 
de goitre que l'on eût enregistrées : en HSS, le régiment d'Infanterie 

(l) Baillarger, Sur le goitre des animaux {Comptes rendus de VAind. des sciences 
1862). 
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du Roi y avait pris ses cantonnemenls ; en 1784, on comptai 1 38 goi- 
treux; en 1786, 425 ; au bout de six ans de séjour, 1 100. Seuls étaient 
restés indemnes les officiers et les sergents, qui ne buvaient pas la 
même eau et qui, surtout, buvaient du vin (Valentin). 

En 1815, Fodéré étudia au collège de Strasbourg une épidémie 
semblable, à laquelleil n'avait pas échappé lui-môme. En 1822, Lavort 
publia la relation de l'épidémie du collège de Clermont-Ferrand, où 
cinquante élèves prirent le goitre en quelques jours, après avoir 
bu de Teau d'une fontaine récemment ouverte ; on ferma le robinet 
suspect, le goitre disparut. 

En 1871, seize élèves nouvellement arrivés au séminaire de Nozeroy 
(Jura) prirent le goitre après avoir bu Teau d'un puits creusé dans 
la craie néocomienne; la suppression de cette eau et son rempla- 
cement par celle d'une fontaine publique jaillissant du calcaire 
suffirentpour amener la guérison de tous les élèves atteints(Germain). 
Pendant le xix* siècle, on relate ainsi plus de cinquante épidémies, 
toutes dans les régions à endémie goitreuse. Plus delà moitié alTec- 
taient les garnisons de Briançon et de ClermonUFerrand : sur 34 épi- 
démies de 1780 à 1873, il y en eut 12 à Briançon et 8 à Clermont. 

Malgré les relations évidentes entre Tusage de certaines eaux et 
l'apparition de Tendémie ou des épidémies goitreuses, on a pourtant 
incriminé d'autres agents comme pouvant transmettre le w germe » 
de la maladie. On a fait observer, d'abord, que certains goitreux, 
habitants de pays vignobles, n'avaient pas bu, depuis des années, une 
goutte d'eau, lorsque leur cou commença à grossir. A cela, Saint- 
Lager répliqua que l'eau, qui entre dans le pain, dans la soupe et qui 
sert à tous les usages ménagers suffisait pour introduire dans l'orga- 
nisme de ces gens-là les éléments chimiques, organiques, ou tel- 
luriques du coulage. 

Contagion pur Tair. — Mais surtout on a voulu incriminer l'air. 
Nous avons dit déjà, en rejetant leurs arguments, que depuis Aétius 
jusqu'à Fodéré et Rambuteau, plus de vingt auteurs avaient rendu les 
gaz méphitiques ou toxiques du « mauvais air » responsables de l'en- 
démie goitro-crétinoïde. Virchow puis Combe attribuèrent à la pré- 
sence dans lair de certains parasites le développement de quelques 
épidémies, auxquelles on ne pouvait pas reconnaître une origine 
hydrique. 

Combe étudia en 1888, aux environs de Lausanne, dans les écoles 
de Chailly, Prilly et Ouchy, une épidémie curieuse, où l'eau semblait 
hors de cause, puisque tous les enfants ainsi que leurs parents buvaient 
aux mêmes fontaines, alors que certains enfants seulement, surtout 
des filles, avaient pris le gros cou. Les enfants qui furent atteints 
s'étaient trouvés en contact prolongé les uns avec les autres dans la 
même classe, alors que les autres classes de la môme école étaient 
restées iudemnes : ?es premiers cas semblaient avoir été in^ portés de 
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Cliailly à Ouchy ; d'après Combe, le microbe du goitre s'était transmis 
par l'air. Mais alors comment expliquer que les frères et les parents des 
peliles filles, frappées par l'épidémie à l'école, n'aient pas été à leur 
lour conlagionnés pendant les longues heures de la cohabitation à 
domicile? En outre, quand des épidémies affectent, comme celle-là, 
des allures paradoxales, avant d'affirmer qu'il s'agit du goitre il est 
prudent de discuter le diagnostic différentiel de toutes les infections 
légères, susceptibles de retentir secondairement sur la thyroïde; pour 
l'épidémie de Chailly en particulier, Lyot (1) a fait observer qu'elle 
rappelait, par ses caractères, certaines épidémies d'oreillons avec 
thyroïdites légères. 

Enfin on n'a jamais signalé, dans les épidémies de garnison, que 
des soldats goitreux arrivant dans une région épargnée par l'endémie 
eussent contagionné leurs nouveaux camarades de chambrée; d'or- 
dinaire, au contraire, c'étaient eux-mêmes qui guérissaient du goitre 
même endémique dès qu'on leur donnait à boire une eau pure. 

La réirocession de goitres endémiques anciens^ obtenue par Vémi- 
gration dans des contrées indemnes, a été notée maintes fois. Guyon 
observa dans le cercle d'El Goléa une colonie d'émigrants du Valais, 
qui comptait de nombreux goitreux. Au bout de quelques années, 
non seulement aucun indigène n'avait pris le goitre de ces nouveaux 
venus, mais, parmi ces derniers, la plupart avaient le cou moins gros, 
et plusieurs étaient complètement guéris (Saint- Lager). 

Goitre sporadiqne. — Quand il s'agit du goitre sporadique, 
apparaissant comme une maladie isolée dans des régions habituelle- 
ment exemptes d'endémie, les conditions géographiques, géologiques 
et hydrologiques que nous venons d'invoquer pour le goitre endé- 
mique doivent a priori être mises hors de cause : faut-il donc dire 
qu'elles ne peuvent jamais être invoquées comme des éléments élio- 
logiques essentiels, ou bien faut-il admettre que des altérations 
thyroïdiennes semblables puissent être réalisées par d'autres agents? 

A c€»tle question, nous devons répondre d'abord qu'il y a goitre et 
goitre, et surtout qu'on a trop souvent qualifié un peu trop vite de 
tumeur thyroïdienne bénigne certaines thyroïdites subaiguës ou 
chroniques, accompagnées d'une tuméfaction durable de la glande : 
à propos de la pathogénie et de l'anatomie pathologique, nous verrons 
combien d'agents divers peuvent réaliser des lésions identiques. 

Mais aussi, il ne faut pas négliger de tenir compte de certaines 
données, qui trouveront leur importance à propos de Télio- 
logie du crétinisme. Souvent le goitre sporadique apparaît chez 
des descendants de goitreux endémiques, chez lesquels le système 
thyroïdien était en état d'infériorité congénitale. Ou bien il se déve- 

(1) Lyot, Traité de chir, clinique de Le Dbntu et Dblbet, l" édit., t VI, article 
• Ooitres a . 
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loppe chez des individus qui av<iient passé leur jeunesse dans des 
pays goitreux, et qui, pendant un temps plus ou moins long, étaient 
restés en état d'incubation, ou môme qui étaient porteurs d*un petit 
goitre latent. Friedreich rapporte Thistoire d'une famille dans laquelle 
le père, goitreux, qui s'était marié et fixé dans un pays exempt 
d'endémie, eut pourtant 5 enfants goitreux. D après le même auteur, 
dans un hameau dont tous les autres habitants étaient indemnes 
de toute tare thyroïdienne, une famille importée, sur 92 individus, 
comptait 45 goitreux. 

Dans quelques villages du Jura, particulièrement frappés par 
Tendémie encore récemment, A. Girardot a reconnu que la popula- 
tion avait été fortement imprégnée, après les guerres qui désolèrent 
tout TËst de la France au xvii" et au xviu'' siècle, par des éléments 
goitreux venus de la Savoie (1). 

Hérédité. — Goitre endéniiqae et crétiniame. — L'influence 
de Vbérédité dans la transmission du goitre, déjà prouvée par les 
faits de « goitres familiaux » (Hollânder) énoncés ci-dessus, apparaît 
encore beaucoup plus évidente lorsqu'on étudie les rapports entre 
le goitre et le crétinisme endémiques (2). 

H ne saurait plus être question aujourd'hui d'évoquer pour le créti- 
nisme les causes banales admises par les auteurs anciens : déchéance 
de races persécutées et appauvries, comme les descendants des 
Visigolhs dans les Pyrénées, ou des Huns dans les Alpes, — consan- 
guinité des parents, alcoolisme, scrofule, etc., etc. 

Ainsi que Paracelse l'avait déjà énoncé et que Fodéré l'a définiti- 
vement affirmé, les crétins sont procréés par des parents goi- 
treux dans 80 p, 100 des cas (fig. 32). 

Dans les pays d'endémie goitreuse, un père et une mère goitreux 
courent beaucoup de risques d'engendrer des crétins. Si un seul 
des parents est goitreux et présente des stigmates d'insuffisance 
thyroïdienne, parmi ses enfants, il comptera sans doute des icrétins, 
des crétineux et des goitreux. Si un seul des parents est goitreux, mais 
sans déchéance fonctionnelle, un ou plusieurs de ses enfants pourront 
néanmoins devenir goitreux. 

Vinfluence de la mère est prépondérante, ainsi qu'on pouvait 
le prévoir a /?rior/: elle s'exerce d autant plus habituellement que 
la femme est atteinte du goitre plus souvent que l'homme. Pour 
Kocher, tout crétinisme congénital est la résultante du goitre des 
deux parents, ou tout au moins de la mère. 

La vérité de ces propositions était autrefois facile à contrôler dans 
les villages comme Bozel, par exemple, où vers 1845 on comptait 

(1) Abel Girardot, Communication orale. 

(2) Hollânder, Sur le goitre familial {Cormi%nicjt. à la Sac. de méd, de Berlin, 
octobre 1899). — Présente une mère et ses quatre filles, toutes cinq atteintes de goitro 
parenchymateux. Début chez toutes à Tâge de douze ans, vers la puberté. 
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900 goilreux el 109 civtins sur une populalion de 1 472 habilauts. A 
la même époque, Grange évaluait le nombre des goitreux, pour 
toute la Fi-ance, à 500000, et celui des crétins à 41 500, avec 23 500 
hommes et 18000 femmes : la proportion du créiinisme a été en effet 
toujours trouvée un peu plus considérable dans le sexe masculin. 
C'est en tablant sur des chiffres aussi importants que Niepce, Bou- 




A B 

Fig. 32. — Goitre familial et crétinisrae. — A, Opéré en 1901 d'un goitre charnu du 
lobe droit par énucléation (Voy. fig. 68), présente en 1907, au moment où il fut 
photographié, un goitre plongeant du même lobe. — B, Crétin myxœdémateux 
âgé de soixante ans, taille 1™,30, frâre du goitreux A. La mère était goitreuse : 
Sur ses 8 enfants, il yeut 5 goitreux et 2 crétins. 



chardat, Krishaber el Baillarger, Saint-Lager, Lombroso et tant 
d'autres affirmèrent que le goitre esl le premier degré de la dégénéres- 
cence dont le créiinisme est le dernier terme. 

Pour le goitre endémique sans crétinismo, — à part les cas 
congénitaux, qui ne sont pas aussi rares qu'on le croyait, — 
Tinfluence de l'hérédité a pu être mise en doute, car la tumeur thyroï- 
dienne n'esl d'ordinaire perceptible chez l'enfant qu'à partir de huit à 
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dix ans. Ou a donc pu dire que chez ces enfants le goilre était apparu, 
seulement après qu'ils sYtaient trouvés soumis, pendant un temps 
assez long, aux mômes causes endémiques extérieures que leurs 
parents. Mais, pour le crétinisme, cette objection n'a plus de valeur : 
sans doute, il est rare que le crétinisme soit constaté chez le nourisson 
avant cinq ou six mois (Mafféi) ; mais presque toujours il se développe 
avant la seconde année révolue, et avec une intensité parfois d*autant 
plus grande que les enfants ont été strictement allaités par la mère. 
Il ne saurait donc être question de causes extérieures surajoutées. 

Voici comment il faut expliquer la genèse du crétinisme, avec les 
notions que nous possédons actuellement sur la physiologie thyroï- 
dienne : 

Jamais la mère d'un crétin n'est elle-même complètement privée 
de sécrétion thyroïdienne active : les crétines n'ont pas d'enfants. 
Les crétins sont surtout engendrés par des hypothyroïdiennes, goi- 
treuses ou non, dont la glande est presque toujours suffisante pour 
que, pendant la gestation^ les sécrétions maternelles puissent neu- 
traliser, dans l'organisme du fœtus, les déchets dont l'accumulation 
provoque le crétinisme : le crétinisme est rarement bien caractérisé 
dès la naissance. Ce n'est que peu à peu, suivant que le nouveau-né 
aura été lui-même plus ou moins imprégné par les toxines mater- 
nelles, ou paternelles, suivant que son système thyroïdien aura subi 
un retard ou une insuffisance plus ou moins considérable de dévelop- 
pement, que les tares du crétinisme se manifesteront. Tantôt, dès la 
première enfance, le crétinisme s'affirme, avec ou sans goitre. 
Tantôt le sujet reste en état d'hypothyroïdie latente, jusqu'aux jours 
de l'adolescence, où les besoins de plus en plus considérables d'un 
organisme en croissance active nécessitent une sécrétion que la 
glande ne peut plus fournir : dès lors, l'hypothyroïdien de vient goitreux 
ou crétineux. Et la déchéance va en s'accentuant de plus en plus si le 
malheureux est par surcroît soumis, dans les régions qu'il habite, aux 
causes de l'endémie ; il peut ainsi contracter un nouveau goitre, dont 
le développement aura pour effet de diminuer encore la qualité et la 
quantité des sécrétions thyroïdiennes. 

Ainsi s'explique que, parmi les crétins, les uns ont un goitre plus 
ou moins volumineux, tandis que les autres, souvent les plus dégé- 
nérés, ne présentent plus à l'examen aucun vestige de glande thyroïde. 
Sur un total de 5923 crétins, la Commission sarde avait compté 3912 
goitreux et 2011 non goitreux. Baillarger admettait une proportion 
analogue de 65 p. 100 de goitreux sur la totalité des crétins. 

Quant à la proportion inverse des crétine sur la totalité des goitreux 
endémiques, elle est relativement faible, au maximum aujourd'hui 
de 1 p. 40 ou 50, alors qu'autrefois elle atteignait 1 p. 8 et I p. 10. A 
cela rien de surprenant : le goitre ne peut se développer que chez 
des sujets pourvus de vestiges encore considérables de thyroïde. Ce 
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n eslgurrcM|uedescplàdixans que la plupart des j^oilres débutent, ou 
du moins prolifèrent activement; et, quand ils subissent leur poussée 
maxinia plus tard, soit à la puberté, soit à Toccasion d'une f^rossesse, 
le développement physi([ue et intellectuel de Tindividu est déjà 
accompli, ou du moins très avancé. Et, même si à ce moment la 
tumeur thyroïdienne arrive à étouffer une portion considérable de 
lepithélium sécréteur, ce n'est que lentement^ en permettant aux 
portions voisines de Torgane de s'hypertrophier par compensation, 
ou en provoquant la suppléance partielle d'autres organes. 

D'après ces données, la carte géographique du crétinisme doit être 
calquée sur celle du goitre endémique. Ou plutôt, comme le disait 
déjà Fodéré, les pays des crétins sont partout bordés par des bandes 
plus ou moins larges d'endémie goitreuse : à mesure qu'on approche 
de ces pays, on rencontre d'abord sur sa route des goitreux, puis des 
crétineux déplus en plus dégénérés, jusqu'aux crétins. En Savoie, on 
trouve ces derniers surtout dans la Maurienne ; — en Hrian(;onnais, 
dans la Vallouise : — en Valais, dans le massif du mont Rose et le pays 
d'Aoste. Indépendamment, en effet, des conditions telluriques et 
hydrolo^iques qui s'exercent avec leur maximum d'intensité près de 
la source des eaux goitrigènes, il faut tenir compte d'un autre élément 
dans les pays montagneux, aux communications difficiles : pendant 
longtemps dans ces pays, soit par nécessité, soit par libre choix, les 
goitreux se sont mariés à peu près exclusivement entre eux, aggravant 
ainsi la déchéance de leurs descendants, en associant des lares héré- 
ditaires. Fodéré attachait une telle importance à (;e facteur de dégéné- 
rescence qu'il avait sérieusement réclamé un projet de loi, interdisant 
tout mariage entre goitreux. Pour les crétins, pareille mesure serait 
superflue, puisque d'ordinaire ils végètent dans les prémices de la 
vie sexuelle. 

Certains faits paradoxaux en apparence avaient pu faire douter 
de ces corrélations étroites entre le goitre et le crétinisme endémique. 
On a cité le cas de mères crétineuses idiotes, donnant le jour à des 
enfants normaux. Inversement, de Rambuteau, Bouvin (de Sion), 
Kocher ont rapporté plusieurs observations de parents forts et bien 
constitués, (|ui avaient eu des enfants sains et normaux avant 
d'habiter dans la contrée d'endémie goitreuse, puis (jui avaient donné 
le jour, dans ce pays, à des enfants crétineux ou crétins, et qui à 
nouveau avaient eu des enfants sains, après avoir regagné des 
régions indemnes (I). 

Dans le Valais, les femmes goitreuses de Sion, de Martigny, de 
Sicrre, savaient bien qu'après avoir eu des enfants crétins elles 
pouvaient en avoir cependant de normaux, si elles prenaient la pré- 
caution d'aller passer le temps de leur grossesse dans les a mayens » 

(1) Voy. la description du crétinisme endémique dans le chapitre : Myxœdème et 
crétinisme, p. 35. 

Chirurgie XX, 10 
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de leurs montagnes, et si par surcroît de prévoyance elles y laissaient 
leurs enfants en nourrice pendant deux ou trois ans (Saint-Lager). 

Mais qu'une mère crétineuse puisse avoir des enfants normaux, 
cela prouve simplement que, soit du fait de Thypertrophie 
thyroïdienne congestive, si fréquente au cours de la grossesse, soit 
du fait de Timprégnation prédominante d'un père normal, TenfanL a 
reçu en partage des éléments sécréteurs thyroïdiens suffisants à leur 
tâche. Inversement, que des parents normaux, fixés dans un pays de 
goitreux, y procréent bientôt des goitreux et môme des crétins, cet 
accident témoigne qu'ils ont subi eux-mêmes momentanément la 
déchéance endémique. S'ils ont plus tard des enfants normaux, après 
être rentrés dans leurs pays d'origine, c'est que leurs fonctions thy- 
roïdiennes ont récupéré toute leur activité : le fait est banal dans les 
relations d'épidémies de goitres. Et même si, dans les pays d'endé- 
mie, ces parents ont procréé des enfants crétineux sans présenter 
eux-mêmes de goitre, pourquoi ne pas admettre que temporairement 
leur glande a été au-dessous de sa tâche, sans présenter les stigmates 
extérieurs de la dystrophie thyroïdienne? Il n'est pas nécessaire 
qu'un goitre soit très volumineux pour qu'il ait altéré profondément 
l'épithélium sécréteur : depuis longtemps Bourneville, Kocher ont 
signalé des crétins et des crétineux, chez qui la palpation révèle une 
thyroïde do volume à peu près normal. De même Kocher, Reverdin, 
Socin, Poucet, Eiselsberg ont observé du myxœdème thyréoprive 
après des opérations de strumectomie, où la portion de thyroïde 
sacrifiée semblait très minime. 

Toutes ces constatations donnent la clé de certains faits de créti- 
nisme, pour lesquels on avait été tenté d'invoquer une éclosion spon- 
tanée. Par exemple, la Commission du Piémont n'avait pas constaté 
sans surprise que, sur 3613 pères d'enfants crétins, 2 49 i n'avaient pas 
de goitre, et que, sur 3 652 mères d'enfants crétins, 2262 n'avaient pas 
de goitre : soit, sur 7 266 parents, 4850 qui n'avaient pas de goitre. 
Il faut toutefois ajouter que cette même statistique, établie aujour- 
d'hui avec la connaissance plus approfondie que nous avons des sti- 
gmates de l'insuffisance thyroïdienne, aurait sans doute permis de 
déceler chez ces parents de crétins soit un petit goitre latent, soit 
des signes d'hypolhyroïdisme et de myxœdème fruste. 

Goitre congpéuiial. — Goitre du nouveaa-nô. — Si, chez les 
goitreux endémiques et les crétins, la tumeur thyroïdienne n'est 
d'ordinaire perceptible que vers la fin de la première année, il ne 
faudrait pourtant pas en déduire que le goitre congénital doive être 
rangé parmi les raretés palhologifjues. Sans être aussi absolu (jue 
Cohnheira, pour qui toute tumeur adénomateuse reconnaissait une 
origine congénilale, Wolller admet que toutes les tumeurs thyroï- 
diennes^ procédant du type adénome fœtal, existent en germe dès ta 
naissance. Ce ne sont pas les seules. 
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Sans doute on a confondu trop souvent chez le nouveau-né, sous 
1 appellation de goitres, à côté des tumeurs vraies, nombre de con- 
gestions aiguës de la thyroïde, qui rétrocèdent spontanément au 
bout de quelques jours ou de quelques semaines (Voy. p. 56). Cepen- 
dant les observations déjà anciennes de Demme, Wôlfler, Mondini, 
Eulenbourg, Adelmann, Guillemin, revisées et complétées récem- 
ment par Fabre et Thévenot (1), Plauchu et Richard (2), prouvent 
que, chez le nouveau-né, on peut rencontrer Tadénome fœtal, 
localisé ou diffus, de beaucoup le type le plus fréquent (Wôlfler, 
Spiegelberg), qui a été appelé encore, par Mondini, Eulenbourg, 
adénome télangiectasique. On a décrit également chez le nou- 
%eau-né le goitre polykystique (Friedreich, Adelmann, Alester, 
Demme), le goitre colloïde (Virchow, Demme), parfois en transfor- 
mation fibreuse très avancée (Demme). Quelques cas de tératomes 
bénins, à tissus multiples, ont été signalés par Flesch et Winternitz. 
Dans un cas de Demme, partout cité, un enfant prématuré du 
poids de 3 kilos naquit avec un goitre de 10*2 grammes. Dans un 
fait de Mondini, la tumeur s'étendait du menton au sternum. D'aussi 
gros goitres furent décrits par Fabre et Thévenot ; ces tumeurs 
étaient assez souvent associées à d'autres lésions, dépendant de mal- 
formations ou de retards de développement, telles que le bec-de- 
lièvre, la persistance du thymus, l'inversion des viscères. Dans la 
plupart de ces faits, le goitre fut une cause de dystocie grave et 
entraîna la mort du fœtus. 

Ages. — Sexes. — Le plus souvent, le goitre, même quand il se 
développe aux dépens d'éléments épithéliaux résiduels de la glande 
fœtale, comme l'enseigne Wolfler, ne commence à devenir percep- 
tible qu'à l'approche de la puberté, ou tout au moins dans la seconde 
enfance, de sept à douze ans. 

Dès cet âge, le nombre des filles goitreuses remporte sur celui des 
garçons ; plus tard, cette prédominance s'accuse encore. En effet, toutes 
les congestions répétées de la thyroïde favorisent le développement 
du goitre : chez la femme, ces congestions se renouvellent à chaque 
menstruation ; elles s'exagèrent pendant la grossesse, et elles attei- 
gnent souvent leur plus haut degré de suite après les efforts de l'ac- 
couchement. Parmi les goitres gravidiques ou puerpéraux {'^) , 
Lanson avait noté que 66 p. 100 remontaient à l'époque du premier 
accouchement : nombre de ces goitres subsistent définitivement, 
mais beaucoup aussi rétrocèdent, et trop souvent on a qualifié de 

(1) Fabrb et Thévenot, Le goitre chez le nouveau-né (Soc, de ehir, de Lyon, 
21 mars 1907, et Rev. de ehir., 1907) (Voy. la Bibliographie). 

(2) RiflHARD, id,. Thèse de Lyon, 1906. — Plauchu et Richard, id., Gat. dea 
hâp., mai 1907. 

(3) V. Mangin, Contribution à Tétude du goitre puerpéral, Thèse de Paris, 1894. — 
Tailbefer, Le goitre génital de la femme, Thèse de Toulouse, 1895. 
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goitres les simples congestions thyroïdiennes passagères de la gros- 
sesse (Lange) (1). 

A la ménopause, la thyroïde est le siège de nouvelles poussées 
congestives; son épithélium sécréteur commence à régresser. La 
sclérose Tenvahit, et assez fréquemment elle isole de petits nodules 
fibreux ou kystiques au sein de son parenchyme : d'où les goitres 
fibreux, si communs chez les vieilles femmes. Malheureusement aussi 
on constate trop souvent, à cet âge, et à Toccasion de la ménopause, 
la transformation de petits goitres, jusque-là très bien tolérés, en 
des cancers très malins. 

Les divers auteurs s'accordent pour indiquer la proportion de 
4 à 5 femmes goitreuses contre 2 à 3 hommes. Baillarger, au cours 
de son enquête, avait compté 8 4 84 goitreuses et 4 606 goitreux sur 
un total de 13 ()90 sujets. Parfois cet écart entre les deux sexes est 
encore beaucoup plus marqué : en Ecosse, Laycock prétendait avoir 
trouvé, dans une agglomération de 551 sujets atteints de goitre, 
seulement 26 hommes. Dans la statistique recueillie par un autre 
auteur anglais, Paley, aux dispensaires de Chichester et de Ripon, la 
proportion était respectivement de 34 et 44 femmes pour 1 homme. 

Lorsque de tels écarts existent entre le nombre des goitreux et 
celui des goitreuses dans un même pays, c'est d'ordinaire que des 
causes favorisantes spéciales à l'un des deux sexes se sont sura- 
joutées. Parmi ces causes, d'une efficacité fort inégale d'ailleurs, 
il faut citer en première ligne toutes les congestions^ mécaniques, 
réflexes ou pathologiques. On a incriminé dans cet ordre d'idées 
Vatlitude habituelle de la tête penchée en avant, avec le cou fortement 
tendu, pour expliquer le goitre des écoliers, des dentellières (Hahn, 
à Luzarches), des dessinateurs (les officiers du général Morin), des 
porte-faix en montagne. De même on a invoqué l'exposition brusque 
au froid, ou l'absorption répétée d'eau glacée lorsque le corps est en 
sueur (Hippocrate, Coindet, Nivet) dans l'étiologie du goitre chez 
les coureurs, chez les soldats en manœuvres de montagnes, pendant 
l'été. 

Il n'est pas jusqu'à la constriction habituelle du cou par des cols 
trop serrés qui n'aurait expliqué pourquoi, dans certains régiments, 
une compagnie seulement, ou même une chambrée, avait été frappée 
par une épidémie de goitre (?). 

En réalité, la trop large part faite autrefois à ces divers agents 
accessoires a été ramenée déjà à ses justes proportions. A. Broca a 
constaté que les dentellières de Luzarches buvaient des eaux goilri- 
gènes. Quant aux soldats qui prennent le gros cou après avoir bu l'eau 
des glaciers, alors qu'ils étaient en transpiration, ou bien ils ne 
présentent qu'une congestion a friyore passagère de la thyroïde, ou 

(1) Lange, Rapports du corps thyroïde avec la grossodse {Zeitschr. /. Geburis- 
hulfe und Gynàkologie, 1899, Bd. XL, p. ^7). 
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bien, si nii goitre s'ensuit, c'est que ces eaux contenaient le principe 
organique ou inorganique de TafTection. 

Influence de l'état grénéral etdesautres maladies. — Il serait 
fastidieux autant qu'inutile dVnumérer ici toutes les influences que 
Ton a invoquées comme capables de déterminer le goitre en afl^ai- 
blissant Téta t général : Y alcoolisme et la procréation pendant Tivresse, 
le libertinage et Vonanisme^ la misère physiologique^ la nourriture 
mauvaise ou insuffisante, le défaut d'insolation et d'aération des 
logements insalubres, Tabsence des habitudes élémentaires d'hygiène, 
chez les pauvres gens qui vivent confinés pendant les mois d'hiver 
dans des cabanes enfumées, humides, côte à côte avec leur bétail. De 
fait, depuis qu'un certain confort s'est introduit dans le Valais, la 
Savoie, les Hautes- et Basses-Alpes, le nombre des goitreux et surtout 
des crétins a très considérablement diminué. Mais en même temps 
qu'elles apprenaient à se laver, à coucher dans des lits, et àséparer leur 
cuisine de leur écurie, ces populations buvaient des eaux plus pures et 
mieux captées, souvent du vin ; mieux alimentées, elles devenaient 
plus robustes, et par conséquent plus aptes à résister aux infections 
ou aux intoxications, qui entraînent l'endémie goitreuse. Il s'agit 
donc là d'éléments favorisants ou contraires, mais non de causes 
essentielles. 

Il en est de môme pour Vinfluence des autres maladies : la scrofule 
avec ses adénites cervicales [slrnmœ) en a longtemps imposé pour 
le goitre. Dans le rachitisme^ les troubles de croissance avaient été 
à tort identifiés au nanisme thyroïdien. Dans le paludisme enfin, 
l'endémie avait été, sans preuves valables, assimilée à l'endémie 
goitreuse. 

En réalité, il ne faut pas nier absolument, après les avoir acceptées 
aveuglément, certaines affinités entre le goitre et les maladies pré- 
citées. S'il n'y a pas entre le « génie » de la scrofule et celui du goitre 
l'identité admise par Boyer et Bazin, si môme il est exact, comme 
l'ont soutenu Virchow, Hamburger, Morinet (iérard que les goitreux 
ne deviennent pas facilement phtisiques, il ne faut pas méconnaître 
que le bacille de Koch peut, par lui-môme ou par ses toxines, produire 
des perturbations vasculaires, puis des altérations cellulaires défini- 
tives dans la glande, jusqu'j'i la production de véritables hypertrophies 
goitreuses (Hamburger, Roger et (larnier, Poncet et Costa). La 
môme remarque est valable pour le paludisme, pour le rachitisme, 
pour l'alcoolisme, pour la syphilis, pour le cancer môme {Y\^, 33), 
qui ne créent certes pas le goitre de toutes pièces, mais qui, chez des 
sujets prédisposés par une hérédité hypothyroïdienne, peuvent 
entraîner la déchéance progressive de la glande ; il en résulte soit 
du myxœdème atrophique. soit des lésions réactionnelles hypertro- 
phiques, qui caractérisent beaucoup do yoilres spnradiques. 
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PATHOOËNIE. — Toutes les causes qui viennenl d'être énumérées 
ont été, suivant les époques et suivant les auteurs, groupées et 




Fig. 33. — Femme de cinquante ans, atteinte depuis vingt ans d*un goitre charnu 
qui a doublé de volume depuis l'apparition d'un cancer du sein gauche, à l'âge de 
quarante-sept ans. La tumeur thyroïdienne no présente elle-même aucun caractère 
de cancer. 

ordonnées en des systèmes très divers : on a édifié ainsi de multiples 
théorie» pathogéniques, dont voici les principales : 

1" Théorie mécanique. — Le goitre estla résultante des efforts 
souvent répétés qui entretiennent la congestion du cou et qui 
g(^nent la circulation dans la glande thyroïde. Cette pathogénie, par 
trop simpliste, a été déjà discutée et réfutée par nous : elle n'avait 
pu être conçue qu'à Tépoque où Ton ne connaissait, de la physiologie 
thyroïdienne, que le rôle de la glande comme régulateur mécanique 
de la circulation encéphalique. 
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'2^ Théorie chimique. — Plus si'dulâanle que la pivcédeiile, 
celte théorie est basée sur les caractères essentiels de reiidémie 
goitreuse : localisation sur certaines formations géologiques, appa- 
rition et persistance après Tabsorption haltituelle de certaines eaux. 
Successivement, on a invoqué Y absence d%ns ces terrains ou dans ces 
eaux des éléments chimiques nécessaires au fonctionnement de la 
glande, ou, au contraire, la présence de corps nuisibles à cet organe 
seul, ou à Tensemble des échanges de Tindividu. 

a. Parmi les corps dont F absence tut incriminée, il faut citer 
Toxygène (Boussingault, qui revint plus tard de celte idée), les 
chlorures (Déraortain et Eulenberg), les phosphates (Ackermann), 
mais surtout lïode. Dès que Coindet eut publié les résultats heureux 
obtenus par lui dans le traitement iodique du goitre, Prévost (de 
Genève), puis Chatin, Marchand , Fourcault et Niepce, accumulèrent 
les observations, pour démontrer que ce métalloïde était en déficit dans 
Teau, le sol et l'air des régions goilrigènes. Ils signalèrent comment 
par un secret dessein de la Providence, sans doute, le remède se 
trouvait heureusement souvent tout à côté des pays frappés par Ten- 
démic : ainsi, dans le Valais, les goitreux de Sierre et de Sion avaient 
à leur portée les eaux minérales iodées de Saxon; les goitreux de la 
Savoie possédaient les eaux de Challes, etc. Et, comme dans de 
telles sources Tiode est le u compagnon inséparable du fer », c'est 
encore à Tiode que Chatin rapportait les bons eflets obtenus chez les 
goitreux par toutes les eaux martiales. 

Malheureusement pour la théorie, on trouverait d'aussi solides argu- 
ments lorsqu'on voudrait démontrer que c'est V excès et non pas le 
défaut de tels corps, dans les terres et les eaux d'endémie, qui doii 
causerie goitre. On rappelleraitainsi que l'iodo, en particulier, existe 
en grande quantité sur les bords de la mer, et que néanmoins, à 
Trieste, à Ceylan, dans le golfe du Saint-Laurent, le goitre est endé- 
mique. Bien plus, dans une même région montagneuse, comme l'ont 
prouvé Morétin pour le Jura, Saint-Lager pour le Valais et la 
Savoie, on peut trouver la même quantité d'iode, à l'analyse des eaux 
goilrigènes et de celles qui ne le sont pas. Chatin, lui-môme, avait 
signalé dans l'Oise, à Beaulieu, une source particulièrement riche en 
iode: or il se trouva que les gens de Beaulieu, qui buvaient cette 
eau, devenaient souvent goitreux. Par contre, on a pu abreuver pen- 
dant des mois des animaux, mis en expérience, avec de l'eau distillée, 
sans leur donner le goitre; et récemment l'usage exclusif de l'eau 
distillée a été préconisé avec succès dans le traitement du goitre. 

b. D'autres théories chimiques invoquèrent la présence en excès, 
dans le.sol, dans l'eau et dans l'air, de certains éléments minéraux. De 
la liste trop longue qui en a été dressée, nous ne retiendrons que les 
carbonates, les sulfates de chaux et de magnésie, mis en cause 
par Coxe et Delur, Tronchin, Bouchardat, Crighton, (irange: les 
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pyrites de fer et de cuivre, les silicates de ter et de magnésie, 

incriminés par Sainl-Lagcr. 

Pour le carbonate de chaux, Saint-Lager a démontré qu'on ne 
saurait admettre aucune action nocive, car la plupart des eaux 
tuffeuses qui sortent du calcaire, même dans les pays d'endémie, 
restent inoffensives. Le sulfate de chaux doit être également mis 
hors de cause ; malgré la présence des marnes gypseuses dans Tétage 
tertiaire parisien, le goitre s'y montre exceptionnellement. Parmi 
les ouvriers employés à l'extraction du gypse, le goitre n'a pas 
été signalé avec une fréquence particulière, pas plus que parmi 
les ouvriers plâtriers, qui respirent toute la journée ces pous- 
sif'» res. 

Quant à la magnésie, on la rencontre en abondance dans nombre de 
régions où l'endémie goitreuse est inconnue; et inversement, elle n'a 
été retrouvée ni par Morétin, ni par Lejean, ni par la Commission 
sarde, dans les sources goitrigènes du Jura et du Piémont. 

En faveur de l'action nocive des pyrites et des silicates^ 
Saint-Lagor a donné des raisons plus solides (Voy. p. 134). Dans tout 
Test et le sud-est de la France, on note une superposition à peu près 
constante des centres d'endémie et des terrains riches en pyrites ou 
en silicates doubles. Les goitreux se trouvent souvent nombreux au 
voisinage des puits et des ruisseaux, dans lesquels des sulfates de fer 
et de cuivre, provenant de l'oxygénation des pyrites, sont en disso- 
lution : on peut le constater dans les environs de Lyon, pour les 
vallées de la Brévenne et de l'Azergue, qui reçoivent les eaux des 
mines de Sain-Bel et de Chessy. Et cependant, dans ces mines de 
pyrites, nous avons pu voir nous-même que les ouvriers occupés à 
l'extraction sont rarement goitreux, alors qu'ils absorbent beaucoup 
de particules de minerai. Sans doute, d'après Saint-Lager, il faudrait, 
pour qu'elles devinssent dangereuses, que les pyrites fussent oxydées 
en sulfates, et ainsi facilement solubles dans leau : mais alors 
comment expliquer que la plupart des eaux goitrigènes perdent leurs 
propriétés nocives par la simple ébullition, par la filtration ou la 
décantation? 

Le contrôle de l'expérience fut tenté par Saint-Lager, d'abord 
pour le sulfate de chaux et pour les sels de magnésie, qu'il administra 
par ingestion pendant six mois à des chiens, sans obtenir d'effet 
appréciable. Plus tard, Saint-Lager fît prendre h une douzaine de 
souris et à deuxautreschiens du sulfure de fer vitriolisé ; trois souris 
sur douze et l'un des chiens auraient présenté, au bout de quelques 
semaines, du gonflement de la thyroïde ; mais Texamen anatomique 
et histologique des glandes ne put être pratiqué. 

Depuis cinq mois, nous avons repris personnellement ces expé- 
riences : avec les eaux pyriteuses, tous nos résultats jusqu'ici sem- 
blent négatifs. Avec d'autres eaux, tenant en suspension des silicates 
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doubles ou des argiles siliceuses, qui provenaient de sources goi- 
trigènes» la durée de Tabsorplion n'a pas encore été assez longue 
pour que nous ayons pu observer des effets précis. 

3® Théorie parasitaire. — Les observations rassemblées par 
Cardan, van Helmont, Lugol, Bouchardat, Moretin, Kœberlé, 
Hoffmann, Saint-Lager concordent toutes sur ce point, que les eaux 
goitrigënes sont souvent troubles et chargées de particules orga- 
niques. Déjà rhypolhèse d'un miasme spécial avait été envisagée 
par ces auteurs. Troxler, Bramley, Helm, Vingtrinier. Tourdes, 
Kœberlé, Humboldt, Virchow, Bircher, Combe, se montrèrent plus 
affirmatifs en faveur de Texistence d'un parasite du goitre, qui serait 
transporté dans l'économie par Teau et par Tair. 
I En 1890, Lustig et Carie (1) crurent avoir isolé les premiers, parmi 

Xosmicrobea existant dans les eauxgoitrigènes, unebactériespéciale, 
avec laquelle ils ne parvinrent cependant pas à reproduire le goitre. 
, En 1892, Kocher et Tavel, rapportant le résultat de leurs propres 

examens, montr6rent quelle doit ^tre la difficulté de ces recherches 
I bactériologiques, dans les eaux troubles très limoneuses : môme dans 

des eaux goitrigënes pures, limpides et excellentes au goût, ils 
avaient compté trente-trois espèces diflérentes de microphytes ou de 
I bactéries. Il est vrai que des recherches comparatives, pratiquées 

I sur des eaux de môme composition chimique, de mômes caractères 

I physiques, mais provenant de sources non goitrigënes, n'avaient 

décelé à Kocher et Tavel que neuf ou dix espèces microbiennes. 

En 1893, dans sa thèse. Rivière (2) consacre un chapitre très inté- 
ressant à la bactériologie du goitre. Il rappelle d*abord que, dès 1891, 
Jaboulay avait obtenu des cultures de staphylocoques, en ensemen- 
I çant, aussitôt après leur extirpation, des fragments de goitre dans 

I du bouillon. Continuant ces expériences sous la direction et le con- 

trôle du professeur Arloing, Rivière et I)or ensemencèrent quinze 
goitres de types variables. Tous ces ensemencements furent posi- 
tifs et donnèrent : pour quatorze goitres, des staphylocoques, et 
I pour un goitre, un long streptobacille. Par contre, Vinoculation 

■ de ces microbes, effectuée d'emblée ou après leur passage sur 

différents milieux de culture, fut constamment négative, môme 
quand ils avaient été injectés directement dans la glande thyroïde 
d'animaux particulièrement sujets au goitre, comme le chien ou le 
mulet. Il n'y eut chez aucun de ces animaux de modification appré- 
ciable de la thyroïde pendant la vie ; sur les pièces prélevées à Tau- 
topsie, le microscope ne révéla aucune lésion pouvant être rappro- 
chée de celles du goitre. 
En 1905 et 1906, nous avons examiné, au point de vue bactériolo- 

(t) LfSTic et Carle, Giornale délia Acad. de med, di Torino, août 1890. 
(2) Rivi^RK, La glande thyroïde et les goitres (Thè^e de Lyon, 1892-1893). 
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gique, Thévenolet moi-même (1), dix goitres choisis parmi ceux que 
nous venions d'opérer, comme n'ayant présenté cliniquement aucune 
poussée inflammatoire et, par conséquent, aussi peu suspects que 
possible d'infections secondaires. Sur sept goitres parenchymateux 
colloïdes et sur trois goitres kystiques, des parcelles furent pré- 
levées aseptiquement, au centre de la tumeur, et ensemencées sur 
bouillon, sur gélatine et sur agar. Dans ces conditions, il n'y eut 
plus que six résultats positifs et quatre négatifs. Le microbe ren- 
contré par nous fut toujours un staphylocoque, parfois groupé en 
diplocoques dans les premières cultures. Il n'y a donc pas de 
tnicrobes dans tous les goitres. Les échecs de Rivière et Dor nous 
détournèrent d'inoculer ces staphylocoques à des animaux. Mais 
nous nous sommes inspirés de la pratique de Roger et Garnier, qui 
avaient observé dans certaines de leurs thyroïdites expérimentales, 
produites par des microbes peu virulents, une phase d'hypersécrétion, 
rappelant les lésions du goitre folliculaire au début. Comme eux, nous 
avons injecté dans les artères thyroïdiennes de trois chiens et de trois 
lapins, par doses fractionnées et répétées, de chaque côté, des cultures 
de bacille de Koch et de staphylocoque doré. Sur un des chiens, le 
bacille de Koch détermina une hypertrophie nette des deux lobes, 
avec des lésions microscopiques de congestion et d'hyperplasie, 
persistantes au bout de quatre mois. 

Récemment, Proca (2) a trouvé dans des échantillons deau de 
puits et de source, prélevés dans deux localités constituant des foyers 
de goitre et de crétinisme endémique, un bacille fluorescent^ dont les 
produits solubles déterminent des phénomènes d'intoxication compa- 
rables au myxœdème expérimental. Il s'est demandé si les bactéries 
mucinogènes de l'eau ne pouvaient pas ainsi provoquer à la longue 
soit le goitre, soit les divers états d'insuffisance thyroïdienne qu'on 
observe dans les foyers de crétinisme endémique. 

Parmi les autres parasites que l'on a énumérés, il faut signaler sur- 
tout les protozoaires, Aoïii la présence à été signalée depuis quinze 
ansdans la plupart des tumeurs et dans nombre d'inflammations chro- 
niques. En 1898, (irasset (de Riom) aurait trouvé dans le sang de huit 
goitreux des éléments organisés, qui rappellent par leurs caractères 
les hématozoaires du paludisme et qui ne se distinguent des types 
décrits par Laveran que par une coloration rouge-brique des grains de 
pigment, ainsi que par l'absence des corps en croissant. Il est vrai que 
la nature des lésions thyroïdiennes ne fut pas nettement fixée, car il 
s'agissait de goitres (?) apparus depuis dix à quinze jours. 

Depuis 1902, Jaboulay, au cours de ses recherches sur les agents 
parasitaires des tumeurs, a signalé à plusieurs reprises la présence de 

(1) BÉRARD et Thévenot, Note sur l'étiologie des goitres {Soc, de hioLy 12 jan- 
vier 1907). 

(2) Proca, Journ, de méd, de Bordeaux, 1906, n«» 42. 
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sporozoaire», el notamment de myxosporidies dans des goitres meta- 
statiquesetdansdes tumeurs malignes de la thyroïde; pourlui, Tagent 
causal des tumeurs bénignes serait de môme nature. 

4° Théories diverses. — Aperças g^énéranx. — Depuis quinze 
ans, une notion domine la physiologie aussi bien que la pathologie 
thyroïdienne : c>st la présence, dans la glande et dans les glandules, 
de combinaisons iodées, dont la quantité et la qualité varient sui- 
vant les individus, suivant leur âge et surtout suivant leur état de 
!«anté el de maladie. Après Baumann, Nolkine, Ewald, Kocher ont 
démontré que la proportion de thyroiodine contenue dans la glande 
peut varier dans les proportions de 1 à 10, et même de 1 à 20 ou 30. 
Chez tous les individus qui habitent les pays d'endémie goitreuse^ 
cette proportion est de beaucoup inférieure à la moyenne (Voy. p. 1 1) ; 
chez les goitreux myxœdémateux et les crétins, elle s'abaisse d'autant 
plus que la dégénérescence du sujet esl plus caractérisée. 

D autre part, les préparations iodées inorganiques, et encore mieux 
la thyroiodine ou ses dérivés, amènent fréquemment la guérison du 
goitre et atténuent le myxœdème. Aussi en est-on venu à considérer 
les divers goitres non pas comme les types particuliers d'une alîec- 
tîon bien définie, mais comme un ensemble de lésions, peut-être fort 
dissemblables de nature et d'origine : les unes correspondant à des 
altérations destructives de la glande, les autres à la prolifération 
réactionnelle de l'épithélium sécréteur, mais toutes consécutives, en 
tout cas, à un défaut d'assimilation, puis d'utilisation de l'iode 
dans l'organisme. Que ces lésions soient infectieuses et dues à un 
microbe, à un protozoaire ou à tout autre parasite, ou qu'elles soient 
toxiques et déterminées par l'ingestion habituelle, avec l'eau, avec 
l'air, avec les aliments, de certains corps nocifs, elles auraient 
toutes ce caractère essentiel commun. 

Déjà, en 1896, au Congrès de Wiesbaden, Baumann et Ewald 
admettaient, comme agent du goitre endémique, un virus animé, qui 
aurait empêché, cT après eux, V assimilation par Vorganisme des com- 
binaisons iodées provenant des aliments, et principalement des 
aliments végétaux. 

En 1903, dans son étude sur la pathogénie des goitres et des 
cancers thyroïdiens (1), Louis Dor admettait \r présence dans les 
eaux goitrigènes de principes solubles, qui précipitaient très active- 
ment Ciodothyrine, extraite des aliments par la glande thyroïde : 
« Si riodothjTine en dissolution dans le sang, et qui doit arriver 
aux cellules, est précipitée par un principe quelconque présent dans 
les eaux de boisson, cette substance, au lieu d'aller aux cellules qui en 
ont besoin, va se comporter comme toutes les substances contenues 
dans le sang sous une forme non dissoute. Elle va être prise par des 

(l)l>ouis Dor, Pathogénie et anaiomie pathologique des goitres et des cancers 
thyroïdiens {Gaz, des hôp., 30 avril et 2 mai 1903). 
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phagocytes et transportée dans les organes hématopoiéliques, où 
naîtront des anticorps, c'est-à-dire des substances spéciGquement 
destructives de la diastase. Lorsque le sang sera chargé de ces 
anticorps, il les transportera dans tout l'organisme et, en particulier, 
dans la glande thyroïde, où son action s'exercera d une fa(;on spécia- 
lement active. Le résultat le plus immédiat de cette pénétration dans 
la thyroïde d'un anticorps sera évidemment une réaction de défense 
et, par conséquent, une prolifération cellulaire et une hypersécrétion 
d'iodothyrine. Si les conditions que nous avons supposées au début 
persistent, c'est-{\-dire si Tiodothyrine est précipitée, au lieu de 
pouvoir se rendre aux cellules de l'organisme qui la réclament, on 
verra de plus en plus le ferment précipité pénétrer dans les organes 
hématopoiétiques, donner naissance à de nouvelles quantités d'anti- 
corps, et de plus en plus aussi ces anticorps spécifiques irriteront 
la glande thyroïde et en provoqueront la prolifération. C'est par un 
mécanisme semblable que naissent très vraisemblablement les 
goitres. » (L. Dor.) 

Il semble, après les échecs multipliés des tentatives que l'on a 
faites pour reproduire les goitres au moyen d'inoculations micro- 
biennes, que Ton aurait peut-être plus de chance de réaliser expéri- 
mentalement ces lésions thyroïdiennes, en faisant ingérer ou injecter 
aux animaux, tels que le chien, le mulet, la chèvre, des substances 
susceptibles de précipiter l'iode de ses combinaisons organiques. 
Nous avons commencé avec Lesieur, dans le laboratoire du pro- 
fesseur J. Courmont, une série de recherches dans ce sens, en 
administrant à des chiens : soit des sulfates de fer et de cuivre, soit 
des silicates doubles, soit des argiles rouges ferrugineuses et sili- 
ceuses, avec l'intention d'épuiser la série des principaux réactifs qui 
précipitent Tiodothyrine (1). 

(1) Voici, d'après M. Métroz, pharmacien de l'hôpital de la Croix-Rousse, les prin- 
cipales réactions de l'iodothyrine, au point de vue qui nous occupe : 

La thyroiodine pure est difficilement soluble dans l'eau froide, plus solublo dans 
la solution salée physiologique, facilement soluble dans l'alcool. 

La solution aqueuse de thyroïdine : 

a. N^est précipitée nia froid, ni à Pébullition^ par les acides faibles, acétique, tartrîque, 
citrique, oxalique, — par les alcalis, potasse, soude, ammoniaque, — par l'iodure 
do potassium, le phosphate et le carbonate de soude, le sulfocyanure de potassium, 
lo sulfure d'ammonium, le sulfate de quinine, le salicylate de soude ; 

b. N*est pas précipitée à froid, mais donne à Vébullition un précipité qui, dans le 
plus grand nombre de cas, forme un coagulum, — par les sulfates de chaux et de magné- 
sie, — par les chlorures d'ammonium, de baryum et de calcium, — par les chromâtes 
de potasse, — par l'azotate de baryte, l'acétate de potasse, le molybdate d'ammo- 
niaque, le chloral, le ferro et le ferricyanure de potassium. 

La chaux et la baryte, le sulfate de soude, l'hyposulftte de soude, l'oxalale d'ammo- 
niaque, le sulfate de cuivre ne précipitent pas à froid et donnent seulement un léger 
ouche à VébuUition. 

c. Insolation est précipitée à froid par les acides forùt, chlorhydrique, azotique, Rulfu- 
rique, — par le sulfate d'ammoniaque, — par l'acétate neutre et le sous-acétale de 
plomb, — par le chlonire de zinc, l'acide picrique, le réactif d'Esbach, le bisulfite 
de soudo, le porchlorure de fer et le bichlorure de mercure. 
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Enfin, quoique dans un autre ordre d'idées, Répin(l) rapporte de 
mùme Inaction des eaux goilrigènes à la soustraction quelles effectuent 
(Tun élément iodé, indispensable à Téconoraie. « Ainsi s'explique, 
dil-il, qu'à partir d'une certaine dose minima, par exemple un demi- 
litre par jour, il est indifTérent d'absorber plus ou moins de cette 
eau : la quantité de substance active contenue dans cette dose minime 
suffit pour entraîner et pour éliminer par la voie rénale tout l'iode 
mobilisable et disponible dans l'économie. C4et agent goi tri gène n'agit 
que pendant la durée de son passage dans l'économie: aussitôt qu'il 
est éliminé, la provision d'iode peut se reformer, grûce aux apports 
de l'alimentation, d'où la nécessité, pour devenir goitreux, de se sou- 
mettre à un régime continu et prolongé. L'hypertrophie de la thy- 
roïde est une hypertrophie fonctionnelle, de compensation, suite de 
la raréfaction de la combinaison iodée, qui est en quelque sorte la 
matière première élaborée par la thyroïde. Plus tard, lorsque la pri- 
vation d'iode est devenue totale et s'est longtemps prolongée, la 
glande restée sans emploi finit par s'atrophier; ainsi l'endémie goi- 
treuse, due à la déperdition de l'iode, prendrait place à côté de Tos- 
téomalacie, qui est due à la déperdition de la chaux, sous une 
influence encore inconnue. 

« Les recherches récentes sur la radio-activité des eaux minérales 
semblent démontrer que les propriétés de ces eaux se rattachent à la 
présence d'éléments radio-actifs. Nous croyons qu'il serait fort inté- 
ressant d'étendre ces recherches aux eaux goitrigènes. En elTet, ces 
eaux constituent un matériel d'études bien supérieur aux eaux miné- 
rales ; elles se prêtent à des expériences précises sur les animaux qui 
sont sensibles au goitre. Il serait possible d'isoler l'agent actif, môme 
sous la forme d'une émanation, par exemple, et d'en contrôler les 
effets. L'iode, qui est certainement en cause, et qui pourrait être 
considéré comme l'intermédiaire par lequel le corps actif exerce une 
perturbation sur l'économie, se prête facilement aux dosages. » 

On le voit, le champ est encore ouvert aux hypothèses: mais c'est 
autour du métabolisme de l'iode que convergent actuellement la 
plupart des recherches sur la pathogénie des goitres. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous ne pouvons pas reprendre ici 
les discussions histogéniques auxquelles les goitres ont donné lieu. 

Avant Virchow, on distinguait ces tumeurs beaucoup plus 
d'après leurs caractères macroscopiques que d'après la nature 
et d'après l'ordonnance de leurs cellules. Les classifications de 

d. Les solutions de thyroiodine réduisent même à froid le permanganate de potasse; 
elles précipitent à froid le chlorure d'or et l'azotate d'argent et le réduisent légèrement 
4 chaud. 

(t)Travail encore inédit, que nous remercions vivement M. Répin d'avoir bien voulu 
nous communiquer. 
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Walthor (1817), Ecker, Frerichs, Kokitausky, Porta, û'avaient pas 
modifié beaucoup les anciennes notions sur les goitres charnus, 
colloïdes, liquides, angiomateux, anévrysmaiiques, variqueux, etc. 
Dans (les traités qui ne remontent pas à cinquante ans, on trouve 
encore la description des goitres aériens, qui n'étaient autre chose 
que des hernies des membranes larjngées, ou des tuniques de la paroi 
trachéale. 

Virchow (1) le premier groupa dans une vue synthétique tous les 
goitres sous un môme type originel, qui proviendrait de la multipli- 
cation des éléments épithéliaux de la glande. Pour Virchow, à la période 
de début de tousles goitres, on voit çà etlà, dans le parenchyme normal, 
les folliculeaet les vésicules proliférer, envoyer dans le tissu conjonctif 
ambiant des bourgeons épithéliaux d'abord verruqueux, puis qui 
s'allongent peu à peu, comme le font les tubes glandulaires pleins de 
la thyroïde fœtale, à sa deuxième phase de développement. Plus tard, 
sous rinfluenre des vaisseaux, qui les pénètrent peu à peu, les tubes 
épithéliaux s'étranglent, se morcèlent, pour aboutir à de nouveaux 
groupements folliculaires et vésiculaires. Ainsi naîtrait le goitre 
parenchymateux ou hypertrophique, qui, par des transformations 
successives, dues à la sécrétion de Tépithélium, à la prolifération des 
vaisseaux, au remaniement et aux réactions du tissu conjonctif, 
donnerait le goitre colloïde ou gélatineux, le goitre kystique, le 
goitre vasculaire et le goitre fibreux. 

Ilitzig (2), en 1 894, admettait encore Topinion de Virchow, avec cette 
différence, toutefois, que pour lui le premier stade de la formation 
goitreuse correspond à une prolifération intravésiculaire de Tépithé- 
lium glandulaire normal, sans production de bourgeons solides 
exogènes, qui infiltrent progressivement, comme le disait Virchow, 
le tissu interstitiel. 

Pourtant, dès 1883, Wôlfler reprochait à Rokitansky et à Virchow 
d'avoir fait la part trop large aux tumeurs par hypertrophie, alors que 
laplupartdesgoitrescorrespondentàdei'eW/rt(>/es/i^o/?/as/es, groupées 
par lui sous le nom générique d'at/^no/Ties, et provenant non plus des 
vésicules normales, mais presque exclusivemsnt d amas épithéliaux 
résiduels, que Ton trouve surtout dans la zone corticale de la glande, 
où ils demeurent normalement inclus entre les lobules. 

Nous adopterons dans ses grandes lignes la classification de Wôlfler, 
en insistant particulièrement sur les types de tumeurs que le clinicien 
est le plus exposé à rencontrer. 

(1) Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. Paul Aronsohn, Paris, 1871. 

(2) HiTziG, BeitrîLge zur Histologie und Histogenèse der Btni ma, /nauf. i>MMff., 
Zurich, 1894. 
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A. — TYPES HISTOLOGIQUES. 



1* Hypertrophie. — Le goitre hyperirophique ou parenchy- 
mateux^ appelé encore folliculaire ou glandulaire^ à cause des 
grandes ressemblances qu'il affecte avec la glande normale, était 
considéré comme très fréquent par Rokitansky, qui en faisait le 
premier stade de toutes les tumeurs thyroïdiennes bénignes. Virchow 
avait encore englobé dans Thypertrophie plusieurs types d*adénomes 
qui en furent distraits par Wôlfler; si bien que, réduite à ses cas types, 
Thypertrophie pure a été reconnue comme une forme en réalité peu 
habituelle des goitres, représentant au plus le dixième de leur totalité. 

L'hypertrophie peut intéresser toute la glande ou un lobe, ou môme 
seulement une portion de la substance corticale ou de la substance 
médlillaire. Suivant cette répartition, les contours extérieurs de 
Torganesont simplement amplifiés en tous sens, ou bien ils sont plus 
ou moins modifiés et bosselés. 

Les dimensions de la tumeur sont rarement très considérables. Elles 
varient de la grosseur d'un œuf à celle d'une tête de fœtus à terme et 
peuvent rester stationnaires pendant dix et vingt ans. 

Vag/)eci est celui de la glande normale, parfois avec une vascula- 
risation artérielle et veineuse plus développée dans la capsule. La 
consistance en est molle, élastique. A la coupe, le tissu, d'une coloration 
blanc jaunâtre plus ou moins rosée, a des reflets brillants, une struc- 
ture homogène compacte ; çà et là, de petites bulles colloïdes tranchent 
sur la surface de section. 

A u microscope, à un faible grossissement, la topographie des lésions 
et leur répartition sont caractéristiques : le stroma conjonctif 
délimite de véritables lobules, divisés eux-mêmes par de plus fines 
cloisons en espaces alvéolaires. Ces espaces contiennent : soit des 
Ilots pleins de cellules glandulaires jeunes, avec de gros noyaux 
fortement colorés et peu de protoplasma, soit des vésicules bordées 
de cellules sphériques ou cubiques, remplies de substance colloïde, 
et dont les dimensions rappellent celles de la glande de Tenfant. Nulle 
part, entre ces Ilots cellulaires pleins et ces vésicules, on ne trouve 
d'éléments glandulaires noyés dans le tissu conjonctif interacineux. 
Les vaisseaux et le tissu conjonctif ont leur disposition normale. Çà 
et là, une évolution plus avancée, avec tendance à la dégénérescence 
sénile, est traduite par le développement de noyaux fibreux, qui en- 
cerclent plus étroitement les vésicules et tendent à les étouffer dans 
des faisceaux hyalins. 

D'après Wôlfler, cet état hypertrophiquo de la glande doit être 
constitué, d'ordinaire, dés la naissance. Sur cinq cas observés par lui, 
trois semblaient d'origine congénitale. Pour lui, ce sont les amas 
glandulaires solides et les vésicules normales qui ont subi une mul- 



160 LÉON BÊRARD. — CORPS THYROÏDE. 

iiplication intensive, soit en conservant leurs dimensions, soit en 
s'élargissant et se distendant, suivant que leur sécrétion s'eiïecluait 
plus ou moins activement. 

A côté de ces éléments, il en est d'autres, néoforraés par la multi- 
plication des cellules dans les amas intervésiculaires et dans Tinté- 
rieur des vésicules. 

Contrairement à Topinion de Virchovv, qui admettait dans l'hyper- 
irophie une prolifération exogène des bourgeons solides, émergeant 
des vésicules pour se multiplier en dehors d'elles par des bourgeon- 
nements secondaires, Wolfler croit que ioui se passe à C intérieur des 
amas glandulaires préexistants; et que le processus de bourgeonne- 
ment exogène ne se voit que dans la glande embryonnaire ou dans 
Tadénome. C'est pourquoi on ne trouve jamais dans l'hypertrophie, 
comme dans l'adénome, de cellules jeunes, libres dans un tissu 
myxoïde au milieu d'un réseau de circulation lacunaire. 

Lorsque prédomine la multiplication des follicules pleins et des 
petites vésicules, on a Vhyiyerlrophie parendujmaieuse, (Juand il se 
fait en outre une hypersécrétion de la substance colloïde dans les 
vésicules, c'est V hypertrophie gélatineuse ou colto'ide^ difficile d'ailleurs 
à distinguer de l'adénome colloïde, et que l'on trouve assez fré- 
quemment dans les goitres exophtalmiques d'emblée, ou dans les 
goitres secondairement basedowifiés par hyper Ihyroïdation. De 
même, on peut rencontrer les lésions de l'hypertrophie à peu près 
pure, avec une réaction inflammatoire minime du tissu conjonclif et 
un développement vasculaire assez marqué, dans certaines thyroïdites 
subaiguës, où l'agent infectieux semble n'avoir guère exercé son 
action que sur l'élément épithélial. Roger et Garnier, nous-même, 
avons fait des constatations de cet ordre sur des pièces de congestions 
thyroïdiennes chroniques et de thyroïdites acquises ou expérimen- 
tales. 11 y a donc lieu de se demander si les prétendues hypertro- 
phies simples de la thyroïde ne devront pas être encore démembrées, 
au profit de véritables cirrhoses à réactions épithétiales prédomi- 
nantes, qui doivent exister dans la thyroïde comme dans toutes les 
autres glandes. D'ordinaire, cependant, ces cirrhoses de la thyroïdite 
subaiguë se reconnaissent à une infiltration leucocytaire plus ou 
moins abondante, entre les éléments des lobules, et j'i une sclérose 
plus ou moins nette des artérioles. 

2^* Adénomes. — A s'en tenir aux définitions habituelles, basées sur 
la conception de Waldeyer, l'adénome devrait être une néo formation, 
rappelant en tous points la disposition normale des éléments de la 
glande, aux dépens de laquelle elle se développe. Pour l'adénome 
thyroïdien, tel que l'a décrit Wolfler, il n'en est rien : en ellet, ce 
n'est pas des éléments déjà organisés de la glande qu'il proviendrait, 
mais des amas épithéliaux embryonnaires à vascutarisation atypique 
et lacunaire, que l'on trouve entre les vésicules. Ces amas peuvent se 



GOITRES. — ADÉNOMES. 161 

multiplier inilt*riiiiment suivant ce type fœtal (adénome fœlnl, adé- 
nome myxomateux), ou au contraire tendre de plus en plus vers la 
slruclure de la p;lande adulte [adénomes folliculaire, lubulaire, <7^/^- 
tineux, colloïde), et môme aboutir à des productions kysticpies, avec 
lies vésicules de dimensions parfois gijçantescpies [ci/slo-adénome). 
r/esl au point que la distinction entre ces adénomes et le goitre 
rolloïile hvperlro|)hique «levient des plus délicates et ne peut étie 
établie que sur le degré de développement et sur la distribution des 
vaisseaux. Dans quelques cas môme, cette distinction serait tellement 
•iubtile qu'il faut renoncer à la tenter, à moins de pratiquer des coupes 
en séries sur lesquelles on pourra suivre le développement des lésions. 

Autant que son origine, Vérolulion de l'adénome thyroïdien doit 
en faire un type à par! dans la classification des goitres. Sans doute, 
dans tous les organes, on a signalé des néoformations d'apparence 
bénigne, qui, à un moment donné, émettaient des métastases en 
s'orientant ou non vers le cancer (Cohnheim, Newmann). Mais ici, 
rinslabilité d équilibre des formations adénomateuses est telle qu'avec 
le môme aspect, la môme structure macroscopicfue et hislologique, 
certaines de ces tumeurs restent indéfiniment bénignes, tiindis <pie 
d'autres envoient des métastases à distance igoilre mélaslaliqiie), qui 
gardent le type adénomateux bénin: d'autres, enfin, continuent leur 
développement sur place et récidivent après une première extirpation, 
aVi'c tous les caractères de Vépilhélioma. Ces métasiases et ces muta- 
tions sont surtout à redouter avec l'adénome fœtal et avec le cysto- 
adénome proliférant. Wôlller tend à considérer tous ces adénomes 
vomme congénilaux, de par la structure spéciale de la glande qu'ils 
impliquent : leiu' point de départ serait, en efiet, dans les amas d<* 
cellules embryonnaires pourvues d'un gros noyau, d'un proloplasma 
plus ou moins différencié, qui sont semées dans un réseau vasculaire 
de disposition atypique, principalement au sein de la substance 
corticale de la glande. Pour l'adénome ferlai, l'adénome folliculaire, 
inyxomaleuv et cylindrique, cette origine congénitale est des plus 
probables. 

n. Adi^xome foetal. — Ce type d'adénome a été dé<rit par WoUler 
ilans des termes dont nous avons en maintes fois l'occasion de vérifier 
la précision. C'est lui qui constitue nombre de tumeurs extirpées 
chez de jeunen snjels de doir/e à vingt ans, pour des troubles de 
compression apparus ou aggravés au moment de la puberté. Une 
seule des malades de Wolfler avait ganlé sa tumeur jus(|u'n l'î^ge de 
trente et un ans: mais elle la portitit depuis la puberté. 

Macroscopiquemenl , on reconnaît l'adénome fœtal à sa distribution 
plus habituelle dans les couches périphériques de la glande, qui 
peut ôtre hypertrophiée en totalité ou en partie. Les lobes sont 
arrondis, parfois bosselés par des noyaux distincts, de volume 
variable, encastrés dans la substance corticale et faiî^ant saillie au 
Chirurgie. XX. 1 1 
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dehors. Ceiiains noyaux, siirlonl quand ils se développent dans 
rislhme, ont des tendances à se pédiculiser de plus en plus, en 
descendant par leur propre poids vers le médiaslin, pour constituer 




Fijç. 3'i. — Coupo (Tun lobe goitreux occupé par plusieurs noyaux d'ad<^nomc (h) 
myxomateux et fœtal (a, a) (Wôlfler); r, r, capsule des noyaux. 



cerlains goitres plongeants ou même intrathoraciques. D'ordinaire 
chaque lobe ne dépasse pas la grosseur d'une pèche: exceptionnelle- 
ment, on a vu des lobes adénomateux avoir 10 à 12 centimètres de 
haut sur 5à 8 d'épaisseur. Les accidents asphyxiques, que ces tumeurs 
entraînent si fréquemment, sont dus plutôt à l'aplatissement et au 
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ra mot lisscmenl localisés de la trachée, qu'à une compression massive 
sur une grande hauteur. 

A la coupe, le lobe malade apparaît semé de noyaux, souvent très 
nombreux, variant d'une tête d'épingle à un œuf d'oie. Parfois 
on ne trouve qu'un ou deux de ces noyaux, mais ils. peuvent alors 
atteindre les dimensions du poing d'un enfant. Ils tranchent sur le 
fond gris rosé de la coupe par leur coloration crue, qui varie du 
blanc déneige au brun noirâtre, eu passant par la teinte chamois 
ou ponceau, suivant l'activité de leur vascularisatjon et suivant la 
«luantilé des extravasas sanguins qui s'y sont produits. Dans le même 
noyau, sur un fond blanchâtre, peuvent se détacher des zones plus 
ou moins larges, orangées ou rouges livides, qui correspondent à 
ties hémorragies interstitielles. Leur consistance varie égalemeni, 
«le la dureté du fibrome à la mollesse de l'encéphaloïde, suivant que 
leurs éléments cellulaires sont en multiplication plus ou moins 
intense (fig. 34). 

Tous ces noyaux, petits et gros, sont encapsulés dans un lissu 
ronjonctif, d'ordinaire assez vasculaire et succulent, sillonné de 
larges vaisseaux, qui, par places, s'est substitué au parenchyme 
normal de la glande. 

L'examen microscopique montre les formations adénomateuses 
••onstiluées par des cellules rondes ou ovales, dont les dimensions 
varient entre celles des plus petits aux plus gros globules blancs. De 
limites peu distinctes, ces cellules se confondent plus ou moins par 
leurs bords ; si bien que par places on dirait un large champ prolo- 
plasmiqite semé irrégulièrement de noyaux, ronds ou ovales, toujouis 
bien colorés. Çà et là, de vagues formations conjonctives s'insinuent 
entre ces amas épithéliaux pour les morceler en pseudo-follicules: 
mais ce ré.^^eau fibreux est toujours incomplet et constitué par des 
éléments jeunes, d'aspect myxoïde (fig. 35). Plus souvent, on 
trouve entre ces amas des accumulations de globules sanguins, 
les uns contenus encore dans des capillaires jeunes, distendus, 
les autres infiltrés entre des coulées fibrineuses qui trahissent 
des hémorragies plus ou moins anciennes et qui font place, peu 
à peu, à un tissu conjonctif jeune myxoïde. 

Si Ton étudie, comme Ta fait Wolfler, après des injections au bleu 
«le Prusse, la disposition des vaisseaux dans ces tumeurs, on ne 
trouve rien qui rappelle la glande normale adulte. Les plus petits 
noyaux sont aussi les plus vascularisés : encerclés par de larges capil- 
laires, ils sont pénétrés en tous sens et sillonnés par une énorme 
fiuanliié de vaisseaux plus petits, avec des parois rudimenlaires, dila- 
tés par places en ampoules variqueuses et parfois si serrés que c'est 
à peine si l'on compte trois ou quatre cellules entre deux vaisseaux. 
C'est tout à fait l'aspect et la disposition des cellules épithéliales, par 
rapport aux capillaires dans la thyroïde embryonnaire (d'où l'appel- 
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lationd'a<hhioniefœlal). Ace type répondenl nombre degoilros mous. 
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I ig. 35. —Coupe d'un adénome fœtal. (Gross. : 70diam. Pi^re personnelle.) —ep, ama*^ 
de cellules épithéliales en coulées, avec quelques flaques colloïdes (r, c) ; /, /, fines 
travées conjonctives morcelant les amas épi*béliaux. 




Fijç. 36. — Adénome fœtal dont les capillaires ont été injectés au bleu de Prusse 
(Wôliler). — c. c, larges capillaires embryonnaires avec leurs renflements (r, r), au 
niveau des points où ils s'anastomosent entre eux ; c, e, cellules épithéliales du typ« 
fœtal, semées sans onlre apparent dans les mailles du réseau vasculaire. 

partiellement mlncliblos <pio l'on h quixlifïéi^ il* angionwleux[(ïg, 36\ 
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A mesure que les noyaux adénomaleux f^rossisscnl, leur conlenu 
*e rapproche un peu plus de la structure de la glande normale. Les 
capillaires commencent à s'orienter en travées parallèles ou radiées, 
entre lesquelles les cellules ébaucheni desgroupemenis folliculaires. 
Mais il est exceptionnel qu'elles arrivent à réaliser île véritables 
follicules ou vésicules, eonlenanl de la substance «olloïde ; car aupara- 
vant les points les plus dislendusdes capillaires oui cédé, cl desliémor- 
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Fig. 37. — Adénome fœtal. Même tumeur que la lijçare 3:i, mais à uu grossissement de 
280 diam. — a, a, amas épithéliaux orientés vers des formations vV-siculaires ; 
f, r. grandes lacunes capillaires, enserrant dans leur laris les amas épithéliaux. 

ragiesplus au moins considérables ont inondé b; pariMichvme, créant 
des foyers d apoplexie. Quelques-uns de ces foyers soni limités par 
•les bandes conjonctives en formîUion, au sein des traînées fibrineuses, 
avec des flots épitliélianx plus ou moins refoulés cl tassés: dans les 
plus anciens, on peut ne retrouver ni tissu conjouclif, ni éléments 
glandulaires, mais seulement des nuisses (ibrinens(»s, avec certaines 
portions en dégénéresceiu*e myxoïde et iifi-aisseiise. 

De même que dans la j^lande embryonnaire, il existe donc, dans 
l'adénome fœtal, une rii-culalion iacundire, cpii s^opère dans des 
capillaires extrêmement fragiles. Parfois les lacunes semblent s'ouvrir 
dans des espaces île tissu mvxomateux, à rellets chatoxants, (|ui sont 
en réalité d'anciens extravasas sanguins, peu à peu occupés de 
nouveau par du tissu glandulaire. On voit alors, au sein de la 
substance hyaline, pénétrer de jeunes n aisseaux lu'oformés, qui accom- 
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pagnent des cellules épilhéliales embryonnaires, les unes inGllrées 
simplement entre eux, les autres en prolifération très active réali- 
sant de véritables bourgeons adénomateux. A un stade plus avancé, 
les vaisseaux ébauchent une orientation qui rappelle celle de la 
glande normale, et quelques tractus conjonctifs jeunes séparent les 
îlots épithéliaux (Mg. 37). 

On s'explique, d après ce développement, pourquoi dans les coupes 
d'adénome fœtal il est rare de trouver des vésicules nettement carac- 
térisées par leur masse colloïde centrale, et comment les formations 
les mieux ébauchées représentent seulement des amas folliculaires 
ou acineux, avec une goutle fle colloïde. Il est fréquent de ne ren- 
contrer que des cellules épithéliales jeunes à gros noyaux, à con- 
tours mal limités; elles sont semées dans un réseau capillaire vari- 
(fueux et lacunaire, qui doit aux moindres variations de pression 
devenir le siège d'hémorragies, et dont Tabondance en même temps 
que les contacts i^itimes avec les cellules expliquent la facilité des 
métastases. C'est très fréquemment, en eiTet, pour des tumeurs 
thyroïdiennes répondant à la structure de Tadénome fœtal, si voi- 
sine on le voit du carcinome, que Ton a signalé des colonies mélaH- 
ialiques à distance. Cette confusion n'a pas toujours été évitée par 
les histologistes, peu habitués à l'examen de ces sortes de tumeurs 
[i\g. 38 et 39). 

b. Adénome colloïde ou gélatineux ((jalleutkropf). — Cet adé- 
nome revêt plusieurs types, assez différents l'un de l'autre, par leur 
aspect macroscopique et microscopique, 

Macroscopiffuemenf^ la glande peut être envahie en totalité ou en 
partie. La tumeur présente, dans son ensemble, une consistance plus 
nwiie que l'adénome fœtal ; les noyaux sont également moins denses 
et moins nettement distincts du parenchyme qui les englobe. A pro- 
pos de chacun des types, nous insisterons sur les caractères qui leur 
sont spéciaux. 

Tous ces adénomes sont constitués essentiellement par des vésicules 
à contenu colloïde^ plus ou moins voisines des vésicules adultes de la 
glande normale^ et provenant en majorité des amas cellulaires rési- 
duels (fig. 40) que nous avons déjà vu produire l'adénome fœtal. 
Certains de ces amas se retrouvent d'ailleurs avec leurs caractères 
embryonnaires; ils sont infiltrés en coulées, ou semés en tapis entre les 
formations vésiculaires. Suivant l'abondance de ces amas et suivant 
la prolifération plus ou moins active de l'épithélium de revêtement de^ 
vésicules, on peut rencontrer tous les aspects intermédiaires entre 
l'adénome gélatineux pur, à vésicules unistratifiées, de contours bien 
limités, et le carcinome colloïde alvéolaire ou nodulaire. Alors les 
formations vésiculaires bourgeonnantes ont leur lumière envahie par 
des proliférations papillaires plus ou moins hantes, tandis que leur 
slroma est infiltré par des cellules embryonnaires, tassées en pseudo- 
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Tip. in, — Amas iri^pilhrhuu* fulal t/. />, ivskhirl diiiKS uti luirnunM' mlhjkhM^ **). 

i<iui> Ai' la prnlilVi'id inii îHh-iitmiîiIru^e. Mîus h* |iliis xhimmiI le^ 
lympliali«|Lie!^ ti r>ni pas suhr niw iiiiilLiplii:aliiir« pîirallèle à celle de*- 
foriiialioiis (>i>illn''[îalf^. fUi ît'ui'sjiarois nrj( vMv: i4 la t'ofluMle s'étali* 
-'inipleiïirtil «Mjîrt* 1rs Vf''>?ii'ulL'>, î4[)i**simi HvoiriMV- expulser. î*on«:, ici 
encore Ui Iranailion t'iiitr rfuiënome hénitt vt le rancer vsf îfisensihh\ 
aussi liirn anatomiipH'nicnl t|ur cliujipirrnruL IVmsi les adriKirïi«'> 
géïaliutnïx sunl suMi-pliliIrs de duiuirr dr s ni <''ln si ascs ; cl souvent d 
f'sl diflicdc d'al'linncr n TexaimMi de la liuneur priiintivc s'il sagissail 
iTun goilre ordinaire ou déjà d'un cancer. Ije là loules les dtscussioll^ 
e! lous les eontlils i]ui scsoiil élevés aulunr du jL^oilre inélastatique. 

Lespriut^ipalcs variétés de Tadénonn' f^élaiineux soid les suivantes : 
radéiionie inh^'acineux, le ry^lfi-adi'uoiue cl raïli-iicune inyxi»- 
Miateux. 

1"* AdêfKtffie tnivntrittcit.r. r,e l> pe, le pïii^ IVi'ipient du i<oilre 
eolloidc el du guilre eu général, s tïbservc sui ioul chex les sujelî* dt* 
f/iiinzr à tiuaranle ans. Il csl caractérisé irdvlnnéo forma lion tie vt'sicufes 
rnilfitffes ih\n>\v pai-enrh\uic* iideraeinenx. aux dépens des amas 
cellulaire^ rn'huixipit se Irnuveiil eulre les vésicules. 
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La glande est intéressée assez souvent dans sa lolalilé: WôUler, 
qui en avait observé dix cas chez Bill roth, rapporte que son maître 
!>'élait cru obligé de pratiquer chez plusieurs de ces malades une 
extirpation lotale de la thyroïde, pour être sûr d'enlever toutes les 
|X)rtion8 suspectes. Cette manière de voir, fort dangereuse à cause des 
risquesde myx^edème postopératoire qu'elle faisait courir aux opérés, 
était d'autant plus fausse que ce sont ces formes de goitres surtout 
qui, avec les hypertrophies simples dont elles rappellent l)eaucoup 




FijC. 'il. — Adénome colloïde, section médiane (12 grandeur). 

laspect, sonl susceptibles de réirocéder aprcs des interventions par- 

h'elles. 
Rarement l'adénome iiiteracineux aboutit au volume énorme du 

ryslo-adénome, qui sera décrit plus loin. Il constitue des tumeurs 
diffuses, intéressant tes deux tol)es avec ou sans l'isthme, sans mo- 
difications considérables des contours généraux de la glande, dont 
la couleur et la consistance sont peu altérées. 

A la coupe du parenchyme, toujours assez mou, le scalpel se recou- 
vre d*unc y etée poisseuse, jaunâtre, donnant au doigt une sensation 
tout à fait caractéristique, qui permet à elleseulede reconnaître, dans 
d'autres organes, les noyaux métaslatiques d'adénomes thyroïdiens 

Bard) (fig. 41). La surface de section aj)parait d'un jaune plus ou 
moins rosé, suivant les dimensions des vésicules, que Ton distingue 
rarement à l'œil nu: la pression fait sourdre une gelée épaisse, qui 
s'agglomère en petits blocs transparents. 

Sous te microscope, à un faible grossissement, la tumeur apparaît 
ronsliluée à peu près uniquement par une énorme quantité de vésicutes, 
tassées les unes contre les autres : un petit nombre seulement dépasse 
les dimensions des vésicules normales, tandis que la plupart restent 
beaucoup plus petites, (^es vésicules sonl plus ou moins nettement 
groupées, au moyen de travées conjonctives, en nodutes de trente ou 
quarante éiéments, qui rappellent les lobules de la glande normale 

fig. 4:2 1. Dans ces nodules mêmes, quelques vésicules sont plus spécia- 
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lenienl délimitées par de fins Iraclus myxoïdes ou fibreux. Elles soûl 
toutes tapissées par un seul rang de cellules ëpilhéliales cubiques \ par 
places, les vésicules ont des contours en bissac ou multilobulées. Sur 
leur face interne, au niveau des éperons ou des étranglements, 
Tépithélium semble pinristratifié : en réalité, cet asp(»cl correspond 




l'ig. 42. Adêiioine colloïde à vésicules moyennes (v, v) présentant dans leurs inter- 

vallcs quelques amas épilhéliaux interacineux (a, a). Gross. : 70 diam. Pièce du 
laboratoire d'anatomie pathologique de la Faculté de Lyon.) 

aux vestiges des parois des vésicules, d'abord adossées Tune à l'autre, 
et qui se sont ultérieurement confondues en une seule. Leur contenu 
est de la substance colloïde ; ses réactions colorantes varient, sui- 
vant que la sécrétion esl plus ou moins récente et suivant que la 
glande a été soumise ou non à des irritations et des infections. 

Les espaces iiitervésiculaires sont occupés />ar r/t?** amas cellulaires 
épilhéliaux, les uns épais, les autres déjà groupés comme pour ébau- 
cher de nouveaux follicules ou des vésicules rudimentaires, au sein 
des^iuelles apparaît une goutte de colloïde : c'est d'ailleurs par la 
prolifération plus ou moins active de ces amas que la tumeur s'accroil 
(fig. i3). Plus tard, (|uand les vésicules kystiques ont acquis de 
grandes dimensions et se sont adossées les unes aux aulres, le moindre 
trouble dans les échanges nutritifs de la glande détermine leur 
atrophie ; elles se résorbent peu à peu, et on ne trouve plus en cer- 
tains points ipie des llacpu^s colloïdes, à contours encore polygonaux, 
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naais sans lignes de séparation l'orraées par des cellules. En général, 
''elle évolution est assez lente, et de tels goitres restent bénins, sans 
^^^lerrainer de gène Ibnctionnellc intense pendant des années, pourvu 
loulefois que les vaisseaux ne participent pas à la niulliplication 
Jt's éléments glandulaires. 
En effet, dans certains de ces adénomes, autour des amas vésicu- 



/' 




fig- 'i'i. — Adénumu colloïde à grands éléments. — Type le plus habituel du goitre 
parenchymatetuc de l'adulte. (Pièce personnelle. Gross. : 70 diam.) — r, c, centres de 
prolifération cellulaire dans les anciens espaces interacineux ; p, p, points où les 
parois contiguês des kystes vont se résorber pour former un kyste plus grand. 
LVpithélium, très aplati, est peu coloré. 

laires les plus gros, au sein d'un stroma myxoïde ou inliltré de sul^ 
stance colloïde, on voit les capillaires pousser des pointes d'ac- 
croissement et des bourgeonnements variqueux vers ces amas. Kntre 
leurs renflements et leurs anastomoses variqueuses, les vaisseaux 
enferment des éléments épithéliaux, d'abord peu nombreux, qui 
prolifèrent ensuite de plus en plus activement, pour aboutir à des 
formations pseudo-folliculaires ou vésiculaires. En même temps, les 
vaisseaux semblent s'orienter autour d'eux, en rameaux parallèles ou 
centripètes, comme dans la glande normale en voie d'organisation, 
sans aboutir cependant jamais à la distributicm parfaile de la 
cii'culalion sanguine de la glande adulte. 

2' CijstO' adénome. — Ce type d'adénome cornvspond à certaines 
iles plus grosses tumeurs thyroïdiennes qu'il soit donné d'observer : 
il forme des masses énormes, étalées en bourrelets proconsulaires, ou 
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suspendues comme des sonnailles au cou des goitreux et de nombre 
de ci-élineux. Billrolh en avait extirpé un du poids de 700 grammes. 
Intéressant tout ou partie de la glande, il la déforme des façons 
les plus diverses, refoulant la trachée, l'œsophage, les vaisseaux et 
•les nerfs. De consistance mollasse^ rénilenle, parfois pseudo- 
llucluante, il semble, à la roupe, formé presque uniquement de 




09 m'' f^' 



r*'ig. 44. — Cyslo-adénome de la thyroïde. (Oposs. : 100 diam. Pièce personnelle.) — 
<-o/., kystes colloïdes : a, a, amas épithéliaiix, provenant des débris de parois des 
premiers éléments adénomateux, dont les cavités se sont fusionnées pour donner 
les grands kystes. Ces amas épithf^liaux sont encore en prolifération active et for- 
meront des kystes endogènes de deuxième génération. 



substance colloïde conglomérée, (]ui adhère au couteau et poisse 
aux doigts. 

HislologUfuenienl, au lieu détre constitué par des vésicules micro- 
scopiques, il est formé de kystes variant des dimensions d'une lentille 
à celle d'un œuf, tous remplis de substance colloïde. A mesure que 
ces kystes grossissent, ils refoulent excentriquement leur épithélium 
de revêtement en l'aplatissant de plus en plus ; les vaisseaux .semblent 
de même écrasés entre les masses colloïdes contiguës qui, par places, 
se confondent les un(»s avec les autres, par fusion de plusieurs 
kystes (fig. I4i. 

Dansces grandsélémenls ainsi constitués, des multiplications cel- 
lulaires plus ou moins actives selfectuent. Ainsi que Hokitansky l'avait 
déjà vu, des régéiaiions epiihéliaies émci^cnl souvent parmi les élé- 
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menisde la paroi : les unes, endogènes, aboutissent à la production 
ilans la cavité primaire de plusieurs gém^rations de kystes inclus les 
vins dans les autres: les autres, exogènes, donnent, comme dans IV 
*lénome interacineux, «le nouveaux amas folliculaires ou vésiculaires 
*ii8tincts,qui peuvent à leur tour évoluer vers de nouvelles formations 
kystiques. Bien que dans chaque tumeur un seul type de ces 
végétations soil prédominant, il nVst pourlanl pas exceptionnel de 




Fig. 45. — Cyslo-adénome proliférant ayant évolué c^hoz un jpiino sujel avec les allures 
cliniques du cancer. (Oross. : 75 diam. Piére personnello. ) — p, p, proliférations 
papillaires ; a, i\m3L^ de cellules jeunes. 

les voir proliférer côte à cAle, en conlribuanl chacune plus ou 
moins aclivemenl à Taccroissement du goitre. 

De même que dans Tadénome fœtal, la proliférât ion de ceséléments 
jeunes est particulièrement vivace au voisinage des extravasas san- 
guins. A mesure que la coupe s'en rapproche», le tissu conjonctif du 
stroma apparaît moins abondant et moins adulte ; les kystes sont plus 
grands et pourvus d'un plus grand nombre de végétations à pédicule 
ténu, à ramifications multiples, plus chargées de cellules plus jeunes. 
Kt comme, en nombre de points, la paroi de ces kystes cède sous la 
pression excentrique, avec la colloïde qui s'épanche en flaques autour 
d'eux, des fragments de ces végétations se détachent, flottent dans la 
colloïde, s'accolent les uns aux autres en amas pseudo-alvéolaires, qui 
rappellent à s y méprendre la disposition du cancer colloïde. En réa- 
lité, d'ailleurs, ces cgslo-adénomes, quand ils sont Xrb^ proliférants ou 
phyllodes, sont souvent plus proches du cancer que des tumeurs 
bénignes (fig. 45\ Ils récidivent parfois sur place et sont susceptibles 



174 LÉON BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

de donner des métastases Wôlfler en rapporte plusieurs exemples 
et les compare aux kystes multiloculaires de l'ovaire proliférants, 
dont leur slructure se rapproche beaucoup (Waldeyer, de Sinéty . 
Comme dans l'ovaire, en elTet, les cellules des végétations papillaires 
dessinent un épithélium cubique, ou même cylindrique haut. Natu- 
rellement, plus elles prolifèrent activement, et moins ces cellules 
sécrètent de colloïde: en devenant caduques, elles évoluent plu lui 
vers la dégénérescence graisseuse. 

c. Adknome myxom.vteux. — L'adénome myxomateux folliculaire 
ou liibiilaire a été distingué des autres formes de goitres par Wilhelni 
Millier, à cause de l'aspect myxoïde trouble de son slroma. 

(le n'est en réalilé qu'un type secondaire, presque toujours déve- 
loppé sur un adénome fœtal ou gélatineux antérieur, k l'occasion des 
poussées congeslires aiguës ou répétées de la puberté, *le la menstrua- 
tion, de la grossesse. Mais il mérite cependant d'être décrit ù pari, 
caria lumeur peut continuer à se développer, ou lout au raoinssubsis- 
ter, suivant ce type secondaire, durant (les années, chez les individus 
de tous les Ages. 

J /aspect macroscopique peut être, suivant les cas, celui de l'atlé- 
iiome fœtal, avec des noijaux dislincis plus ou moins saillants et mous, 
perceptibles à la surface de la glande (fîg. 3i), ou oolui de l'adénome 
gélatineux, avec une augmentation de volume plus diffuse et «les 
contours moins bosselés. Un lobe seul, on tous les deux, avec ou sans 
l'isthme, peuvent être occupés par cet adénome : dans un cas de 
Billroth examiné par Wolfler, la tumeur pesait ')20 grammes et con- 
tenait des noyaux variant d'une noisette à un œuf d'oie. 

A la coupe, Sur une surface de section rappelant la couleur el 
l'aspect de la glande normale, ces noyaux bien encapsulés tranchent 
par leur nuance plus ou moins foncée; certains, blancs ou rose pt^le, 
<le consistance encéphaloïde, ressemblent à du carcinome. 

Au microscope, ce qui frappe tout d'at)ord, ce sont les caractères 
de la subslance fondamentale el inlersliUelle.qui prend malles matières 
colorantes et apparaît avec une structure mal définie, hyaline, h élé- 
ments mal circonscrits, à côté de zones fibreuses mieux colorées et 
d'une structure mieux définie. Semés irrégulièrement sur ce fon<l, on 
voit des amas cl des boyaux cellulaires compacts, sans lumière cen- 
I raie, de contours bien circonscrits, dont les dimensions, d'ordinaire 
iuférieures àcellesdes vésicules normales i^fig. 40), les dépassent rare- 
ment. Souvent ces amas folliculaires arrondis s'alignent les uns à la 
suite des autres dans les travées. Ou bien les cellules se tassent entre 
les faisceaux myxoïdes du stroma en longues coulées, sans travées de 
refend, pour réaliserl'adénome tabulaire {fïg. 47). Ces amas sont formés 
de cellules épithéliales, bien colorées, jeunes, avec peu de substance 
colloïde entre elles. Pour Wôlfler, ils ne représenteraient pas les 
vésicules normales de la glande, mais leur apparition et leurmultîpli- 
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calion restent liées au remaniement tie la Substance fondamentale 
hyaline par les vaisseaux (fig. 48). D'après lui, Tadénome follieulaire 
myxoïdeesl loujoum précédé, dans son apparition, par des hémorragies 




Fig. 48. — Adénome myxoïde folliculaire et tabulaire. (Oro*;s. : 150 diam. V'i^co 
Alamartine.) — a, a, amas épithéliaux folliculaires et tubulaires : sf, st, stroma 
fibro-myxoïde ; A, //, hémorragies interstitielles infiltrant le stroma. 

interslilieiles, qui se sont faites au sein de IVidénomefœliil ou gélatineux 
primitif. Par place, l'hémorragie a détruit les cellules glandulaires, 
en déterminant tme transformation fibreuse ou calcaire de tous les 
éléments autour desquels elle s'est épanchée. En d'autres points moins 
altérés, la substance fondamentale a simplement subi une modifica- 
tion aboutissant à Taspect hvalin ; de petits vaisseaux de nouvelle for- 
mation lont rapidement pénétrée, entraînant à leur contact les cellules 
épithélialesdes amas, lorsqu'ils ont été désagrégés par Thémorragie 
sans que pourtant leurs cellules eussent été détruites, (resl de ces 
cellules à noyaux volumineux, gonflés, bourgeonnants, que provien- 
nent, par divisions successives, les amas folliculaires et tubulaires. 
Far la suite, les vaisseaux regressent-ils en certains points, peu h 
peu la substance hyaline subit à son tour une transformation fibreuse 
complète, avec dégénérescence graisseuse et calcaire des éléments. 
Si on décalcifie les portions altérées, si fréquentes dans les vieux 
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goitres, on retrouve à la coloration la disposition «le ra<lénoine follicu- 
laire ou lubulaire. 

Au contraire, la substance hyaline resle-l-elle richement vasculari- 
sée? Alors les amas cellulaires solides se multiplienl toujours dans le 
même sens et suivant le même processus de division des noyaux, avec 
une sécrétion colloïde peu abondante. Disposés en cercles fermés ou 
en boyaux, ils acquièrent des dimensions plus considérables, 
refoulent entre eux la substance hyaline, jusqu'à devenir tangents à 
leurs voisins et à simuler de pseudo-lobules, comme Tadénome 
interacineux. Ils diffèrent de celui-ci, d'ailleurs, parce que jamais on 
ne trouve, à côté d'eux et dans leurs intervalles, de cellules glandu- 
laires libres, dans un tissu conjonclif non hyalin. 

yuand les vaisseaux sont très abondants et en multiplication active, 
les parois des amas les plus gros se festonnent un peu, comme pour 
ébaucher dans leur intérieur des végétations papillaires. Et, en fin de 
compte, on peut trouver là un processus analogue à celui des cysto- 
adénomes proliférants : comme eux, ils contiennent, dans le tissu 
hyalin qui sert de stroma à leurs végétations, des amas cellulaires 
solides, plus ou moins bien limités. Pour Wolfler, le prétendu myxo- 
sarcome thyroïdien de Muller correspond en réalité à un de ces adé- 
nomes folliculaires très hyalins, plus riches qu'on ne les voit d'ordi- 
naire en éléments fixes et bien colorés. 

d. Adénome cylindrique. — Vadénonie à cellules cylindriques peut 
se rencontrer dans la glande thyroïde, qui normalement possède des 
formations canaliculées ou vésiculeuses, tapissées d'épi thélium cylin- 
drique; elles proviennent sans doute des vestiges du canal thyréo- 
glosse, ou de petites inclusions branchiales. On s'est demandé éga- 
lement si les cellules cylindriques ne correspondaient pas simplement 
à des éléments ordinaires de l'épithélium thyroïdien, libres de se 
développer en hauteur, dans le sens des moindres pressions. 

Les productions pathologiques thyroïdiennes, où l'on rencontre ces 
cellules hautes, sont surtout les vésicules de quelques cysto-adénomes 
et les végétations émanées de l'épithélium dans les kystes proliférants. 

L'adénome cylindro-cellulaire pur est une rareté. Wôiflern'en avait 
observé qu'un cas opéré par (iersuny, où les vésicules de dimensions 
moyennes possédaient un épithélium cylindrique haut, avec des cel- 
lules en gobelet implantées sur de petites surélévations ou ébauches 
de papilles. A côté de ces vésicules, se trouvaient des boyaux pleins, 
garnis également de cellules cylindriques qu'enveloppait un stroma 
plus ou moins myxoïde. 

B. - VARIÉTÉS ANATOMO-CLINIQUES. 

Nous venons d'étudier les types fondamentaux, que l'on peut établir 
d'après les caractères histologiques des goitres. C'est à eux qu'il faut 
Diirur^He. XX. iZ 



178 LÉON BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

rapporter toutes les formes de tumeurs considérc'^cs autrefois comme 
des espèces cliniques et anatomiques autonomes : en particulier les 
goitres vascuiaires, kystiques, fibt*eux^ calcifiés et ossewx, qui tous 
procèdent (Je ces types primordiaux. 

1"* CrQitreà vasculaires. — Le goitre vascutaire^ appelé aussi 
angio-caverneux (Genzmer), pulsatite (Lucke), anévrysma tique 
(Krishaber), ou variqueux (von Walther), suivant qu'on le supposait 
développé aux dépens des capillaires, des artères ou des veines de la 
glande, englobe, en réalité, les variétés de tumeurs les plus dis- 
tinctes, toutes celles dans lesquelles les vaisseaux peuvent acquérir 
un développement particulièrement actif. 

Dans tous les goitres charnus, les artères nourricières de la glande 
augmentent de calibre ; de grosses veines sillonnent la capsule. 
Le réseau capillaire, intermédiaire à ces vaisseaux, se distend en 
larges lacunes, parfois avec des renflements variqueux qui poussent 
des pointes d'accroissement en tous sens dans le parenchyme, ainsi 
qu'il est facile de l'observer sur les coupes des adénomes fœtaux ou 
des adénomes cystiques proliférants. Que l'on ajoute à ce caractère 
habituel le retentissement de telles tumeurs sur le système circula- 
toire tout entier, à la fois par leurs sécrétions et par les troubles 
mécaniques qu'elles occasionnent; que, d'autre part, on se rappelle 
les confusions faciles entre le goitre simple et la maladie de Basedow, 
avec ses symptômes cardio-vasculaires essentiels; on comprendra 
ensuite comment, de bonne foi, des observateurs sérieux avaient pu 
décrire : 

. a. Des goitres angiomateux et angio-caverneux^ caractérisés par une 
circulation capillaire intense, qui s'effectue dans des lacunes dis- 
tendues, et dans de larges vaisseaux embryonnaires, réduits, comme 
paroi, à leur endothélium. La plupart de ces tumeurs correspondent 
à des adénomes fœtaux ; elles rappellent certains angiomes; à la 
fois par leur réductibilité partielle, par leur circulation lacunaire et 
par leur origine congénitale ; 

b. D^s goitres anëurgsniatiques^ doiil\es8Lvliircs^onf]ées et serpen- 
tines, à parois sclérosées, pauvres en éléments élastiques, impriment 
à la tumeur les battements et les impulsions caractéristiques des 
ectasies artérielles vraies ; 

c. Des goitres variqueux^ dans lesquels de larges veines à parois 
flasques, comme soufflées, reliées entre elles par de multiples anas- 
tomoses, enserrent dans un réseau impénétrable la glande malade. 
Les coupes microscopiques montrent une diminution des éléments 
musculaires veineux, au profit du tissu de sclérose. 

En réalité, ainsi que Lucke l'avait déjà établi, tout goitre vasculaire 
répond à un type glandulaire d'adénome primitif, plus ou moins 
remanié. Wôlfler, qui a bien étudié la répartition et les lésions des 
vaisseaux dans les goitres, n'a pu citer qu'un cas de Pietrzikowski, où 
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les élt^mcnts épithéliaux semblaient absents, et où les coupes de la 
tunieur rappelaient exactement l'aspect de Tangiome caverneux. 
D^ordinaire, les goitres les plus vaseulaires et notamment les goitres 
pulsatiles se rencontrent chez les jeunes sujets, porteurs d'adénomes 
fœtaux mous ou d'hypertrophies massives. Mais on voit aussi de 
vieilles femmes, gardant depuis leur jeunesse des goitres devenus 
(ibreux, calcifiés par places; et pourtant ces goitres, sillonnés 
d'énormes veines variqueuses, sont soulevés par les battements des 
arlêres thyroïdiennes élargies, indurées et sinueuses, qui semblent 
leur imprimer des impulsions globales, comme celles des anévrysmes. 
La structure, Vorientation et la répartition des vaisseaux dans tes 
goitres ont été minutieusement étudiées par Wolfler. A propos de 
chacun des types d'hypertrophie et d'adénomes, nous avons exposé 
sur ces divers points les données essentielles. 11 convient d'ajouter, 
toutefois, que Wolfler, Guttknecht (1), Horn (2), se sont accordés 
pour décrire en outre une dégénérescence hgatine des vaisseaux 
thyroïdiens chez les goitreux, surtout à la su île des hémorragies 
interstitielles. 11 n'est pas rare alors de trouver de la substance 
colloïde dans l'intérieur des vaisseaux dégénérés. On sait également 
que, pour Renaut, une des caractéristiques du goitre exophtalmique 
est la présence de substance colloïde incomplètement élaborée dans 
les vaisseaux sanguins. D'après Horn, dans quelques pièces d'adé- 
nomes colloïdes examinés par lui, les artérioles offraient une proli- 
fération si active et si étendue de leur endotliélium qu'au premier 
abord on les aurait prises pour de jeunes vésicules glandulaires en 
formation. Cette erreur était d'autant plus facile que les éléments 
prolifères dessinaient parfois de véritables bourgeons proéminents 
dans la lumière du vaisseau ; parfois aussi de petites masses de col- 
loïde étaient accolées à ces bourgeons. S'agissait-il d'endothéliomes? 
2*» Goitres kystiques. — Les kystes se rencontrent surtout dans 
les goitres qui évoluent depuis longtemps. Confondus d'abord avec 
les autres tumeurs kystiques du cou, en particulier avec les kystes 
séreux mucoïdes et dermoïdes, ils furent successivement décrits à 
part par Maunoir (de Genève) en 1815, puis étudiés dans leurs trans- 
formations et dans leur traitement par Bonnet, Velpeau, Ollier, 
Tillaux, etc. (3). 

Ils peuvent varier extrêmement d'aspect, de dimensions et de con- 
sistance. Ce sont eux qui ont donné les plus grosses tumeurs thyroï- 
diennes, comme dans le cas de Poncet, que nous reproduisons 

(1) OuTTKNECHT, Die Histologie der Struma {Arcfu /. path, Anat, de Virchow 
Berlin, 1885). 

(2) Horn, Vaisseaux sanguins de la thyroïde goitreuse {The Ixincet, nov. 1892) 

Voy. également Thèse de Rivière. 

(3) Sous le noln de goitres kystiques, nous ne comtipenons naturellement que les tu- 
meurs formées paruneprolifération deTépithélium thyroïdien. Les kystes mucoïdes, der- 
moïdes, et ceux des tumeurs à tissus multiples inclus dans la glande seront décrits à part 
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ci-contre (fig. 49 et 50), cl comme (ians le cas de Bruns, communiqué 
au Congrès des chirurgiens allemands en 1891 : le malade éUit 
obligé de soutenir avec une serviette Ténorme masse qui lui descen- 
dait jusqu'à Tombilic, et qui avait un diamètre égal à celui du tronc ; 
le thorax était aplati et la colonne déviée fortement. Primitivement 
inclus dans la glande, soit dans la portion médullaire, soit dans la 
substance corticale, où Ton retrouve fréquemment, autour des gros 
kystes, de plus petits éléments refoulés par la poche principale, les 
kijsies tendent à s'énucléer d'eux-mêmes, à mesure qu'ils acquièrent des 
dimensions plus considérables. En général, il n'y a qu'M/i seul grand 
kyste, ou un petit nombre de kystes moyens. Il est aussi excep- 
tionnel de rencontrer une véritable dégénérescence kystique de la 
thyroïde, avec de grandes lacunes à contenu séreux ou colloïde, 
comparable à la dégénérescence kystique des reins, qu'il est au 
contraire fréquent de reconnaître au* microscope cet aspect poly- 
kystique di/f^us dans certains adénomes (cysto-adénomes). Gangolphe 
aurait pourtant opéré chez une jeune fille une tumeur thyroïdienne 
qui ressemblait à une grappe de raisins, dont les grains tassés 
n'avaient laissé entre eux aucune parcelle intacte du parenchyme 
glandulaire. 

D'abord enfoui sous une couche de substance corticale, qui con- 
stitue sa capsule, et au-dessous de laquelle il faudra chercher le plan de 
clivage pour énucléer la tumeur, peu à peu le kyste vient en saillie à 
la surface de la glande, en refoulant et étirant au-devant de lui celte 
capsule, dont les éléments, d'abord tassés, se sclérosent peu à peu, 
A un moment donné, le kyste s'est ainsi énucléé etpédiculisé. Alors, 
il ne tient plus au reste de la glande qu'au moyen de ce hile, constitué 
par la capsule étirée : les vaisseaux du pédicule sont peu nombreux 
et de calibre peu considérable, même pour des kystes volumineux. Si 
bien que, dans la pratique de l'énucléation massive, telle que la 
préconise Poncet, et qui consiste à aller chercher le plan de clivage 
aussi près que possible du point d'implantation du kyste sur la 
glande, on peut n'avoir à lier ou pincer qu un ou deux vaisseaux 
importants, pour terminer ensuite l'opération à blanc. Et môme cer- 
tains de ces kystes, comme certains fibromes utérins, semblent avoir 
perdu tout contact avec l'organe d'où ils proviennent, pour se greffer 
secondairement sur le tissu conjonctif du voisinage. Cette évolution 
explique comment, d'ordinaire, les gros goitres kystiques sont plus 
facilement tolérés et entraînent moins de troubles mécaniques que 
d'autres tumeurs thyroïdiennes, de dimensions beaucoup plus res- 
treintes, mais restées noyées au sein du parenchyme. 

Quel est donc le mécanisme de la formation de ces kystes*^ Nous 
l'avons déjà vu à propos de l'adénome interacineux et du cysto-adé- 
nome. Par leur propre distension, puis par la confluence du plusieurs 
formations conligucss, les éléments vésiculaires primitifs de la tumeur 




%. 49 et 50. — Gros goitre pendulaire polykystique du lobe médian. Ablation par 
énucléation massive (Poncot) {Thèse de Bérard), 
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[(reiHunil dtis rniiloiirs de plus eïï pdis ulendus ti^. 51), En DM^mc* 
li*mps*jirils se remplii^sL'nt (l'une sérriHjofi «ullouJo de plus en plus 
iTl>onflant(\ ils rt*tJuiseni a luic proporlion <lr plus eu plus iurime 
If» Lissu iuLersIitii*! qiu les sé[>nrail daliurJ, A te procet^sus se joiul i 
souvent une pntUféf'iiilun imhnjènr ou rvoi/èff^ des cellules épilliê-l 
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l'i^. 51. — Aiii^nome cilloîdccn lransftirr.i.tfi«ipi k^slîquc. (Oross, i 70 dlHm.) — r, cap- 
stjlû Ilbriiustî limitant im i:^'OU\ui (jm vêsiculirs (i, r), (jjit'lqueS'Unes ifJéjA UystfqtK^ 
ik. h), T"'yt<?H t'es vi'sit ulcs vurI tni toiifurMlrt' ptni à ii*!U t;n un kvst«r rie pUis grHiiii«'t^ 
dirijini5ioiis. {Pièce du L.alHJrf'itoJii* (FaïuilMniiif pathoirjfiijiie de la FaLiilli!* de Ly*m.j 

luili's lie rtnAieîuenl : ou a dans h* preMiitMi' li\p<>lh(*sr plusieurs 
géuéraliuns surecsi^ives de ky?(4fSî ifwim Icë uns dans les noires, el 
dans In seconde' di: m»uve;iux kysl/is cofilifffis, niais indépendanls des 
premiers, \j's uns et li*î? uiîtres peuvt'ul sr tapisser sêLHUidaij'eiurut 
de véjj^É'daliQns pajullaires, à slroeluie phib ou moins eiubrvunnairr. 
Le eonlenu de lous ces kystes est il'abord de la subsUince colloïde 
ruuerM*% de nmstilulîon viirîoble: elb* îj[>jiârait h rincisiun des eavi- 
lés cfuufue un liquidr fUrtni, jaune audirt'% ifoi^si'U.v \ ses réaelions 
eoloraritps loudaujtniLalrs -^(niL la colorai înri rn jaaiu' tïitr par le 
piri'orannin ri en ros*' pai' 1 éusine. 

Puis rl'aulrrs rernanii-mmls el diverses ;dlératiuns interviennent. 
lJ'at)ord, l'u mùme tt-mps que les v('*sicuies disleudues se foudenl les 
nu<'s ilans 1rs aulres par ulrophie tic kitt's rdiules de rev^temenl^^ 
< ««rlains fiuints de Irnrs parois éelaleul et laissejit rctinp|ier, dans 
les espaces intersUUels, des eellules épilheliâles el de la subslanee 
ndloïile, qui s'y «'dale en flaques. Les capillaires perilobulaires 
refoules, aplatis entre les kystes qui se j*:onFlent» se ronqient eux aussi 
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avec une facililé d'aulanl plus grande que leur lunique se réduit à un 
endolhélium imparfait et fragile. Les capillaires des végétations 
intrakystiques, plus rudimentaires encpre, et soumis à des varia- 
tions plus considérables de pression, léclatent souyiept les premiers. 
Des hémorragies péri et inirakystique$ se prodjuis.cpt. Sont-elles 




h 
Fig. 52. — Kystes par n^écrgl^iose. (Gross. : 100 diara.) — k, k, kystes en voie de for- 
mation dans un goitre ^ strom^ luyxoïde {st), infiltré par des hémorragies inter- 
stitielles {h, h) ; c, capsule fibreuse de ce goitre. (Pièce personnelle.) 

abondantes et brusques ? Elles frappent de njécrobiose les éléments 
les plus voishis: ceux-ci se confondent ensuite dans une cavité 
commune (Gg. 52), dont Tépithéliura de revêtement présente des 
lacunes plus ou jfm)ii}6 largement desquamées. 

Dans cette jc^yité, la cplljQïde altérée, le sang épanché, les cellules 
mortes ou si^z^piei^nt éparpillées se confondent en une masse d'abord 
brun rouge ou lie de uin, assez consistante, dans laquelle on peut 
encore coIq^ct et fecofin^ltre quelques éléments constitutifs. Puis ces 
éléments se 4ésiprgai??s.e^t ; des caillots fibrineux^ diversement teintés 
par le pigment djes glob^'es roi^es altérés, se déposent dans les 
parties déclives, jDutfalnaj^t ^ve.c eu^ les débris cellulaires. Cette sorte 
de décantation doi^^iC mQ Uqilide résiduel plus fluide, d'ordinaire 
trouble et chatoyant, pajJJeté d^ cholestérine et un peu onctueux. 

La paroi des grands kystes montre d'ordinaire à Texamen micros- 
copique (fig. 53) les couches suivantes : a. d'abord une couche 
externe fibreuse (/, /), pauvre en éléments cellulaires, et dans laquelle 
on ne retrouve souvent plus aucune formation vésiculaire; 
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h. Une couche intermédiaire, d'ordinaire remaniée par des hémor- 
ragies inlerslilielles (/i, h), avec des formations acineuses et lubulaires 
secondaires, dues à la prolifération de Tépithélium au voisinage des 
foyers hémorragiques (fig. 54) : 

r. Une couche interne, plus ou moins riche en vésicules colloïdes 
et en formations adénomateuscs (c, r), souvent dépourvue de tout 




Fig. 55. — Sclérose, hémorragies et néoproductions adénomateiises dans la paroi 
d'un kyste thyroïdien. Stroma myxoïde. (Oross. : 70 diam. Pièce du laboratoire 
d'anatoraie pathologique de la Faculté de Lyon.) 

revêtement épithélial du côté de la cavité kystique, dans laquelle se 
fondent peu à peu les éléments de cette couche interne. 

Une telle paroi ne peut avoir qu'une faible vilalilé. Privée par places 
d epithélium, doublée en certains points par des dépôls fihrineux, 
épaissie en d autres par la réaction irritative ou inflaminaloire qu'a 
déterminée; Thémorragie, elle oITre des zones de résistance moindre, au 
niveau desquelles bientôt des fissures vont se produire, pour permettre 
la fusion nouvelle de deux kyslescontigus en un seul. El ce processus se 
poursuit d'autant plusaisémentet d'autant plus vile que, tout autour des 
zones définitivement necroWose^es par Thémorragie, il en est de concen- 
triques où la vitalité des éléments est plus ou moins réduite. Le stroma 
de la glande devenu mifxoide est facilement pénétré par les vaisseaux 
néoformés et par les néoproductions adénomateuses qui les accom- 
pagnent. Dans ces formations épithéliales nouvelles, les hémorragies 
et les dégénérescences kystiques trouveront un terrain tout préparé. 

Hkmatockij'.s THYitoïniKNM.s (fig. f).") . — Ouaud riiémorragic a été 
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massive cl a rempli en quelques heures la ravi!/ kysliqut;, il se peu! 
que des aeei dents asphyxiques mgns imposent une opi-ralion 
d'urifenee :on peut alor^i trouver le ou les kysles prineipaux ditilcridu!* 
par un i^ros caillot geler de groseille. Ainsi est réalisée Vhémaloccle 
fht/rnïdienne avec ses eon tours caracléristiqij«s en poire (WfVifler) et 
sa eoiisistaui-e reiiitenle. 

Mais, aiusi quo pimr i'hydro-hématoe'èle de la vaginale, h cMé de 
eette lurnie lypiqui* fondainentale de rhéniatoeèle thyroïdienne, on 
peut reucoiitrer lous les irjlernirdiiiires. En effet, avee ûi^s hrmor- 
raifies luuius Tortes^il sr^ pn»dniL «Tune \*nv\ une replëlion progressi%T 



Fi|î, 56. — ^Hém4toccl« Ui>rutiiieuae* Kyste Iiéiu4ii4ui! i 
câîllot «st eacoro eu place dauB la ctivîté ; ù., k cîn|u« 
(Pièce pcrsoonelie. Réduction au Uec^) 



Jo mitjpu. - rt» le 
Jtf son cuntenu- 



<le la eaviU* par des cailioti- libri^eu^ plij^ i/u moins foncés (fig. 56)» 
plus ou moins denses, et, d autre j^rl, une transformation progres- 
sive de la j»aroi, comme dans la vaffinale ennamro<^. Cette paroi 
s'épaissil, sr sclérose; elle se double à son intérieur de riiuchespluris- 
tratiliées, les plus centrales pun*menl librineuses, les plus excenlri- 
iptes, qui sont les plus anciennes, déjà en vote d'organisation eonjonc- 
live ou de <légénércscence graisseuse (Verfelinnifi. De là loules les 
t'umUnaisona que l'on prévoit facilement, depuis rhémalocèle conte- 
nant un caillot de sailg ù peu pn**s pur dans «ne paroi peu altérée, 
encore hérissée va et ]h de petites végétations épilhéliales i fig, 57), 
jusqu'au vieuK goitre tibro-kystique à parois épaisses, incrustées de 
pla<)ues catcaii'^s, rempli d*une btutîUie aihéromateuse analogue à 
du mustic [alhérome des Allemands i et toléré pendant des années 
corame un corps étranger aseptique inclus dans Torgane (I;* 

ËircKLimo» tiAUGN£. — A càié de cetie évolution des kystes, qui 
ne préai^nle ^uére «jue des dangers dVinIre met anique^ dans les ca» 
oà rhémorru^ie s<* priHiutt brusipiemeni ou d'une faron continue, il 
esl une autre éventualité plus reitoutabie. parce qu elle aboutit fré- 
qurniment à In Ininsifurmalion ffinli^ne 'h h tumeur^ Il arrive en 
rllci ipie irs ara as êpithéliâux, qui se produisent en un point de la 

m Voj. Tkocié. Des lièmalocèles iliyr^tdieiiiifs» Thèm éc Ljftm, t90S. 
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parui un inomtMiL ilt* racîos^t'iuoiit et dc^ la rusif>n *h*^ deux kyslrs 
voisins, l't |j1u8 ordiiiiJÎïTincrjl t'ure ire que les rf*fjê la fions prt/li- 
féres d(»s cysto-atlcnoities, poiirsuivonl leur tJéveloppcmcnl de plus 
en pliïs aolif, à iiieMirt* qin^ la cavili* libre s'ag^rnndil. DVthord 
rédiut€*s à une petilr iiimssi^ bcHirgeoiinant(% un h i\urii\nrs ïviiu^v^ 
i^^olée^ reconnaiïssnbles seideiiierit ^cpiaiid on iinmtM-i^r dans Inui U\ 



^ 



Fig. 57. — Part)) d'une hémalocAle lhyroïdienn*> de productUm réccnïn dans un goHru 
kystiqire. — c, coque ronjoiit'iivu du kysie hémalique î h^ lacune v^ipcuso de cellw 
coque, oLliléréc par un caiUot :*, caillot réc*nl dans U cavité do rh<!'malfH.4''K au 
contact de vi^sicuJea (p, v) plas ou moin.H allérées. (Mrmiî pièce que Li fleure 5f>.j 

paroi 4ln kvsie, aussi 151 aprrs son ouveHnre, ces vt^sftH^Uons [HMivonl, 
dans eerUins cas, remplir rti iohdib'* la ravilr du kysU^ d'une masiit' 
routjeflirc on entt*ith(dohU, plu.s ou moins f(*ncth% slriiVe par pi;jr(.*j5 
<!(♦ Irainres hémorra^iqut^is : ou a (.onl a fail 1 inipreësion d'un cancer 
irH malin. Et, en réalilc, cello inipre.sjiiou csl cxacle; si [jarfois ces 
kysles très prolifcres peuvi-nl cire eimclccs sans que les végélaliuns 
reparaissent dans le reslc de la j^lande laisse en place, Irop souvent, 
par contre, c'est ainsi que les goilf^s se irafh%foimenl en cancers, rhez 
le^s sujets qui a])prorbi»nt de la vieiHeshe, l.a tumeur, bien bïh'Tt^iî 
pendant de longues auntM*s, prend aliiisime rvolntiun rapide, id Ions 
les signes cliniques et lirslologiques de la malignilé vienncuL bienlôt 
affirmer celle transfurmalioii. Parfois, en operaul ces goilres mabus» 
on ne Irouve d'aliord qu'nne masst' adcnnjuat^'u^e» [dus ou moins 
kyslique cl bien êncapsub^tn Mais, si Ton fail nn examen plusatlenlif 
et des roupcs suflisammetd nombrenses, ou arrive sur un point plus 
vcgrtani d'une paroi ky^liqut*, avec des papill(»s dcndritiqnes a epi- 
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ihéiium piurislratifié. Le stroma myxoïde est infiltré de cellules 
Ihyroïdiennes jeunes, qui s'insinuenl par la base des papilles dans 
le parenchyme de Torgane et de là gagnent, par progression de 
proche en proche ou par métastase, les organes voisins. 

Kystes inflammatoihes. — Outre ces kystes véritablement néopla- 
siques, il existe dans la thyroïde goitreuse des kystes inflammatoires 
comme dans toutes les glandes irritées, intoxiquées ou infectées 
chroniquement. Cette cirrhose kystique de la thyroïde n'a pas encore 
été nettement dégagée des goitres vrais. Elle le sera d'autant plus 
difficilement qu'on ne peut pas affirmer si, précisément, le processus 
des multiplications adénomateusos n'est pas dû lui-même, à son ori- 
gine, A une irritation ou à une infection qui porterait plus spéciaU*- 
ment sur l'épithélium. Il en résulterait la production de nouvelles 
vésicules avec une hypersécrétion de substance colloïde, ainsi que 
Roger etGarnier, et nous-méme, l'avons observé dans des infections 
expérimentales. Les mêmes réserves s imposent au sujet des kystes 
que l'on rencontre inclus dans certaines tumeurs parenchymateuses 
de la maladie de Basedow : est-ce que dans ces cas les troubles vas- 
culaires et fonctionnels n'ont pas été primitifs? En même temps que 
se produisaient des poussées congest ires iïoni on retrouve des traces 
dans la distension des capillaires, dans les infiltrations hémorra- 
gicjues ditTuses, dans l'épaississement des vaisseaux avec proliféra- 
tions des éléments de leur tunique interne, les mêmes infiltrations 
n'ont-elles pas pu s'elTectuer d'emblée dans certains lobules, provo- 
quant la desquamation des cellules et la fusion des parois des vési- 
cules voisines, sans qu'il y ait eu au préalable d'adénome à larges 
cavités colloïdes? 

La vascularisalion de ces divers kystes est des plus variables : déjà 
Anna Bégoune (I) avait démontré, en 1884, dans sa thèse, que le dia- 
gnostic de certains noyaux kystiques, encore inclus dans la glande, 
peut être soupçonné d'après la richesse et le calibre de leurs artères 
nourricières. Larges, souples, les artères des kystes colloïdes ou pro- 
lifères sont parfois animées de battements si amples, et qui se pour- 
suivent si loin dans l'intimité de la glande, qu'on a l'impression d'un 
anévrysme. Au contraire, dans les vieilles hémalocèles et les vieux 
kystes séreux inclus dans une épaisse coque fibreuse, les vaisseaux, 
étranglés comme les éléments glandulaires par la prolifération du 
tissu conjonctif, ont un calibre et des pulsations de plus en plus 
réduits^ parfois h peine perceptibles au hile de la glande. 

3° Goitres fibreux. — Les goitres fibreux représentent le stade 
ultime, auquel aboutissent les hypertrophies et les adénomes de 
la thyroïde, lorsque ces tumeurs ont été le siège de localisations 
infectieuses subaiguës répétées, ou d'/>r//a//o/js chimiques, telles que 

(1 ) Anna Bk(;oiine, U«ber Ciefussversorgungdes Kropfos, lnauç>. DisserL, U«*rn, 1H84. 
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les injections interslilielles, ou de remaniements accidenleis comme 
les hémorragies inlra et périkysliques, ou simplement enfin de 
iransformaiions évolutives banales, telles qu'il s'en produit même 
dans la glande thyroïde normale à l'approche de la vieillesse. 

Dans la thyroïde de certains vieillards, la sclérose et latrophie des 
éléments épithéliaux peuvent être tels, sans qu'il y ait aucune cause 




Fig. 58. — Goitre fibreux chez une vieille femme morte d'un cancer de l'estomac. 
(Pièce du Laboratoire d'anatomie pathologique de la Faculté de Lyon. Gross. : 
70 diam.) — Sclérose thyroïdienne diffuse, à stroma myxoïde (m) englobant des 
foyers hémorragiques (A, /»), avec quelques groupes de vésicules en voie d'atrophie (f , v), 

apparente surajoutée à Tâge, que la glande devienne insuffisante à 
sa lâche et qu'il en résulte un mi/.rœclème atrophique spontané^ tel qu'il 
avait été décrit pour la première fois par Gull el Ord chez de vieilles 
f*»mmcs. A la coupe de telles glandes, de môme qu'à la coupe des 
goitres fibreux, on ne trouve plus alors que des vestiges de follicules 
el de vésicules, à sécrétion appauvrie. Les noyaux des cellules sem- 
blent semés sur le tissu conjonctif du stroma, comme des pierres dans 
le lit desséché d'un ruisseau (Wolfler) : c'est pourquoi on a appelé 
certains goitres fibreux des thyroïdiles fibreuses (1) (Rokitansky, 
Virchow) et certains autres des goitres séniles {iiy;. 58j. 

C'est souvent autour d'un noyau ancien d'adénome fœtal, après 
un épanchement sanguin interstitiel, que l'on trouve à la coupe les 
premières bandes de sclérose, disposées en cercles concentriques 
autour des vaisseaux. Plus lard, ces bandes émettent des faisceaux 

(l) Voy. Thyroïdites, p. 7a 
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myoïmt's, «nii pt-nètreiit tl'une |iaii la masse ack^nomaloufse cl qui, 
d*5Hitre f»ari, vont rrjf»indre en If^s épaissisï^aiil It^s ffoisons conjonc- 
tives éniniïeei> rie la capsule. Ces coques de ncléroxe, quand elles sonl 
peu denses^ ff«cililent rénucléalion des adénomes, en délimitaut 

encore phis rir*lh*nient IcMirpInn de rliva^e» 

Uan*^ lrs££oi(re< îrrilésjinr t\r< injerltoris «rîodis ou iuf**rh*»s rlironî- 



Fig- 59. — Adenomt' collonîe t»n transformation fibreuse. Noyau de sclérose privas* 
cubtpcv ^- i», i% viiLssf'aux autoiir desqn*>ls se sont orientéofi les bandes d<î sf k^rosc : 
*, », travées fibreuses el fibromysoldes qui vont disloquer et 6t ou rfer peu h pi?»j les 
pruductinns adénoniateuses colïotd^s (c, r). — (Gross. : 100 diam. Piète» per^on- 

rfui^mrul , foninip dans eerlains goilres îles vieillards, qui ne semblenl 
*'*'pt*udiud avoir ^uIh au* nue mnnoMnTC irrilanle el aiienne pous8«'*e 
lufiroldeniieja sclérose est tlifjuse. Ln *(laiide loid eidiêre, ou un 
lf)[»r j*his pnrlienliéreuienl, doiuie au (ourher rimpression d'une 
mu^sf liynttisc, rl'ordiiiain* solideoienl 0\ee à la trachée el silloum-e 
de qjielques f^ross^es veines d'îis[ïect variqueux, La surlare flu lobe 
est de rouleur gris rosé, semée de petits nmlules saillants» les 
uns simpl<*ment fibreux, les autres plus durs, crétiicés, blan- 
rliAfrrs. A !a coupe, le bistouri jîéni'fre dans un tissu pi^le, coTupacl, 
parlois lardacé et cal(*in<'% ipii crie sous In lame. L'examen de la 
iraurhe d«* section montre quelques nodules fibreux ou créifïcé& 
iidersUliels, rn H la lui petit kysti- séreux, el, en d'autres points, 
quelques zours [dus rusées, plus molles, ou des éléments glandulaires 
sont encore présents. Souvent la surface de section a un aspect 
enrcirr ptus tiumngéne, scléreux t^n totalité, sans qtnm puisse €U a Un- 
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gueria capsule du parenchyme, ni reconnaître la direction des travt^es 
fibreuses principales. 

Au microscope, suirant le stade auquel est arrivé le processus 
seléreux, on trouve : 

1" Des scléroses discrètes, avec les groupements lobulaires dé Ja 
glande trop accusés par des bandes conjonctives, qui pénètrent entre 
les vésicules, qui semblent les tasser et en exprimer la sécrétion col- 
loïde. Ces travées sont elles-mêmes orienlées aulour des vaisseaux 
sanguins, dont les parois sont épaissies, avec une musculature 
tantôt persistante, tantôt étouffée par la sclérose (fig. 59). Les la- 
cunes lymphatiques sont diminuées de nombre et de largeur. A 
mesure qu*on approche des couches périphériques de la tumeur, le 
tissu fibreux se condense; il se dispose en lames parallèles, plus ou 
moins serrées, pîus ou moins riches en cellules fixes. Entre ces 
lames se roieht des coulées de cellules migratrices, et ailleurs des 
vésicules en voie d'atrophie, dont les cellules se ratatinent, en 
même teinps que les noyaux se fragmentent et se colorent mal : la 
plupart rte contiennent plus qu'une goutte centrale de colloïde. 
Ce dernier aspect est celui que l'on rencontre fréquemment dans 
la coque des kystes encore inclus au sein d'un parenchyme normal 
ou goitreux. C'est aussi la disposition trouvée dans la paroi des divers 
kystes péri- ou sus-hyoïdiens, ainsi que dans les grenouillettes 
d origine thyroïdienne. 

2* Dans les scléroses diffuses et anciennes, la plupart des éléments 
nobles de la glande peuvent aVoir disparu. La coupe ne présente 
plus que des fibrilles et des faisceaux fibreux, disposés parallèlement 
ou inlriqués en tous sens. Des cellules fixes et nombreuses se voient 
dans les maillés de ce réséàii, avec des amas dé leucocytes d'autant 
plus importants que la tumeur avait été plus récemment le siège 
d'une poussée congestive ou infectieuse. Oh ne reconnaît plus de 
lobules, souvent même, à peu près plus de vésicules. Au sein de la 
masst^ scléreuse< çà et là émergent de vagues formations arrondies, 
à moitié élouCfées paf les fibrilles qui les ense^rent de toutes parts 
el qui semblent môme les pénétrer; parfois on y distingue encore 
une couronne de cellules épittiéliales h gros noyau, quelques-unes 
ponctuées d'une goutte de substance colloïde (fig. 00). Quant eux 
vaisseaux, à part quelques gros rameaux qui tranchent sut* le 
fond par leur gangue épaisse de sclérose ou par leurs ceintures 
multiples d'éléments musculaires, ils. soi^t (ijus^i raines que les élé- 
ments glandulaires. Et l'oli comprend bieh comment nombre d'au- 
teurs, tant à cause de l'aspect macroscopique et histologi(|Ue de 
ces masses fibrelises, les ont décrites comme des fibromes primitifs 
de là glande : nous nous expliquons plus loin sur ce point (1). 

(1) Voy. chap. Cancer thyroïdien. 
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i' Goitre calcifié, ou crétacé, ou caîcaire^ — îl iiï'sl pas nire, nous 

l\ivoiis AvjU i\[{, tle trmjvt'i\ ti Ut surlart* iiilenu* *U' la [unoi el a Tin- 
lériour des vieux kysles Ihvcoïilit^îis, unebtMiillie bnuie on blniichiVlre 
[aihérome)^ i|ui, écrasée entre les iloigLs. donne la sonsalioii de petits 
grains de sable ajj^-i^ltMnérés par une boue héraaliqne ou fibrineuse. 
Assez souvent anssi, on Inmve dans ces kvsles de rértfahlea caicuh. 



- Vieux goitre (llnHiUX. uvftc scli^rose lolitïe difîu^ie du la glande, qui avi 
cependant li> voÎDine dfiS deux poin|fs, (Fitke du I.aboraloïre d^ M. \e pn 



Fig. 60. — Vi 

encore Cepen^KiM'u u? yiiimiik.- uti.^ «.itmhj^. |irijtiijt;a. ^^ «rvc <iu Li^uui. 

foiiseur Poni?.et.) — /♦ f, tniV4'ît*s (Ibrousos intriqu('?e» en tous s«ns ; p, p, rares vési- 
cules subsista ut dans la nuppe de sclérose. 



pjHvanl atteindre hi t^russeni' «riinc noisette, comnu* cenx (jue Nivel, 
ptiis tîosseîin» WoUle^r, avaieitt décrits. Ces calculs sont constitués, 
d après Nivef, par M) p. lônde phosphate de chaux, 9 p. 100 de car- 
lîonate de chaux et i^> [k HH* 4 le uiatîères or^ianiipjes. La mt^mc* 
substance calcaire tapisse ib- lames plu'^ u\i moins épaisses la peroî 
de tels kystes. 

De mt^nic, dans les ^iûlrcs lîbreax th:s vieillards, or» voiJ saillir à 
la suri'aee de la g^laiide de vérîtaUeti pierres, tpie U" scalpel ren- 
coïdre ég^aleinent dans Tépaisseur de la tumeur et sur les([nelles il 
s ébréche : ce sont d'anciens noyaux adénomateux envahis d'abord 
par la sclérose, puis par la cah;itication. Haremerd h'es denses, ils 
resscnddent^ après avoir été dépouillés de leui's parties molles, à des 
nids de tutéffefi on h ih*s rochers eontliformes imrviu\ 

On peul sai^ij'ilans suri ihWrlojipemt^nl le pn>cessus qui aboutit 
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à celle calcincation. D ordinaire, il débute dans les lames fibreuses, 
voisines des hémorragies intrakystiques, ou encore dans l'épaisseur 
m^me des noyaux adénomateux, où s'est fait un épanchement san- 
{Hiin. Peu à peu, on voit ces lames moins vivement colorées par le 
picrocarmin présenter par places entre elles de petites aiguilles, à faces 
rui^ueuses, qui tranchent en gris ou en noir et qui dissocient les 
faisceaux conjonctifs. Puis, ces aiguilles se raccordent par leurs 
extrémités et par leurs faces, noyant tous les éléments coulés entre 
elles. Elles enfouissent ainsi, sous leurs dépôts crétacés, les forma- 
lions folliculaires et vésiculaires qui avaient résisté jusque-Jà. Dans 
un examen, après décalcification, ces dernières se retrouvent frag- 
mentées, revenues sur elles-mêmes, avec des traces minimes de 
substance colloïde entre leurs cellules. 

5" Goitres osseux ou ossifiants. — La plupart des auteurs qui ont 
décrit les goitres osseux ont tenu compte uniquement des caractères 
macroscopiques de certaines tumeurs, dans lesquelles ils avaient 
rencontré des noyaux indurés, d'apparence éburnée ou au contraire 
de structure poreuse, plus ou moins nettement orientés en couches 
concentriques autour de canalicules vasculaires. Les faits de Parsons. 

Le Dentu, Tillaux manquaient du contrôle microscopique. Quand 
ce contrôle a été exercé, les coupes n'ont pas porté sur tous les points 
de la tumeur, et il a été impossible d'affirmer si les formations 
osseuses, constatées ainsi, provenaient de la transformation d'un 
adénome, ou bien si elles ne faisaient pas partie d'une tumeur à tis- 
sus multiples, comme on en rencontre dans toute la région des arcs 
branchiaux, y compris la région thyroïdienne. 

Les mêmes réserves s'imposent au sujet des goitres cartilagineux, 
quoique Ton ait trouvé des plaques de cartilage hyalin ou crétacé, 
noyées dans de vieux goitres enflammés. 

Quoiqu'il en soit de celte origine, voici la description donnée par 
Pilliet et Témoin (1) d'un goitre kystique ossifiant. 

« L'examen histologique a montré qu'il s'agissait d'un adénome 
thyroïdien polykystique, avec calcification d'un très grand nombre 
de travées conjonctives et formation de tissu ostéoïde, puis de 
lamelles osseuses vraies, au milieu de ces travées calcifiées. 

L'os apparaît aux dépens du tissu fibreux, comme dans l'ossifica- 
tion par le périoste. Il circonscrit des alvéoles, dans lesquels les cel- 
lules thyroïdiennes sont arrondies, multinucléées, volumineuses, et 
se rapprochent beaucoup, par leurs caractères, des cellules de la moelle 
osseuse. Cette ossification des adénomes thyroïdiens et la transfor- 
mation des cellules de la glande qui l'accompagne doivent avoir leur 
explication physiologique dans une fonction (??) encore indéterminée 
de la glande thyroïde. » 

Adénomes malins. — Goitres métastatiques. — A la fin de 

(1) Pilliet et TtMOiN, BulL Soc, anat. de Paris, séance du 14 février 1896, p. 121. 
Chirurgie. XX. IJ 
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la classification anatomo-clinique des goitres, il est assez habituel de 
comprendre, dans une dernière catégorie, sous le nom d'adénomes 
malins et de goitres mé t asiatiques ^ toutes les tumeurs qui, en pré- 
sentant une structure identique ou très semblable aux productions 
bénignes décrites ci-dessus, se comportent cependant cliniquement 
comme de vrais cancers, soit en récidivant sur place après une abla- 
tion en apparence complète, soit en donnant des métastases à distance. 

Adénomes malins. — Certaines de ces tumeurs ont comme carac- 
tère particulier de présenter une croissance extrêmement active, avec 
un développement vasculaire et cellulaire intensif. Sont-elles extir- 
pées au moyen d'une résection partielle de la glande? Au bout d'un 
délai variable, dans les portions laissées en place et qui semblaient 
saines, ou même dans la cicatrice opératoire, la môme production 
reparaît, avec les mômes caractéristiques anatomiques et cliniques, 
sans tendance à envahir les organes voisins ou à émettre des colonies 
au loin. C'est le fait surtout des adénomes folliculaires à petits élé- 
ments et des cysto-adénomes proliférants ou papillaires. 

Parfois d'emblée ou secondairement, de telles tumeurs apparaissent 
constituées par des éléments cellulaires Jeunes^ volumineux, à gros 
noyau fortement coloré, groupés en pseudo-alvéoles, sans limitation 
conjonctive nette ; ils semblent disséminés au sein d'un stroma fibril- 
laîre, sillonné de vaisseaux à parois embryonnaires. Au premier exa- 
men, on croirait à un carcinome, alors que ce sont des types un peu 
spéciaux d'adénomes fœtaux ou proliférants qui tantôt guérissent 
après une intervention môme partielle, tantôt récidivent indéfini- 
ment sur place, en suivant la même évolution. 

Goitres métastatiques. — D'autres goitres ont des allures encore 
plus paradoxales. Répondant sur les coupes microscopiques aux 
formes les plus bénignes, telles par exemple que l'adénome colloïde 
banal à vésicules adultes bien limitées, ils sont cependant susceptibles 
de généralisation. Soit d'emblée, soit après une opération partielle, ils 
reparaissent au loin, dans de nouveaux tissus, avec te même itjpe 
bénin, de préférence dans les poumons, le foie et surtout dans les os 
plats et courts, ainsi que dans les os longs des membres. Ce sont les 
goilres mélastaliques, dont Cohnheim avait rapporté la première 
observation, et qui ont fait depuis trente ans l'objet de tant de travaux 
et de tant de controverses. D'après Cohnheim (1), la propriété pour 
une tumeur d'émettre des colonies à distance était môme considérée 
comme indépendante de la nature histologique de la néoformatîon 
primitive. Il s'agit là, disait-il, de conditions étrangères à la struc- 
ture. Parmi les plus importants facteurs des métastases, il admettait la 
pénétration accidentelle des éléments de la tumeur dans les voies 
sanguines et lymphatiques, et surtout la facilité particulière de la 

(1) Cohnheim, Goitre gélatineux avec métastase (Archiv, /. pçthoL Anal* und 
hys. Bd. LXVIII). 
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greffe des éléments néoplasiques dans d'autres tissus, du fait d'dne 
prédisposilion spéciale à certains individus. 

Déjà Wôlfler avait fait justice de cette opinion de Cohnheim, en 
montrant con>ment les goitres les plus bénins peuvent présenter, en 
certains points de leurs coupes, des centres de prolifération active, 
avec un retour des cellules au lype embryonnaire et avec une infiltra- 
tion libre de ces cellules soit dans les espaces conjonctifs, soit dans 
les larges capillaires sanguins et lymphatiques. A ce point de vue, 
histologiquement au moins, cetains adénomes fœtaux ou proliférants 
ne peuvent pas être distingués du cancer vrai sur les coupes. 

Reprenant par le détail les cas de goitre métastatique publiés par 
Cohnheim et par Heschl, Wolfler montra, pour la tumeur du cas de 
Cohnheim, généralisée au poumon, au fémur, à la colonne vertébrale, 
et qui englobaildans sa masse primitive les deux lobes de la thyroïde, 
qu'un examen un peu approfondi de celle-ci, sans même recourir à des 
coupes en série, avait décelé des bourgeons de grosses cellules, libres 
dans un stroraa myxoïde : certaines de ces cellules avaient pénétré 
jusque dans la lumière des vésicules thyroïdiennes. De môme, dans le 
cas de Heschl, où la tumeur thyroïdienne primitive, étiquetée goitre 
bénin, avait pourtant récidivé, les coupes pratiquées par Wôlfler, sur 
les fragments enlevés à la seconde opération, contenaient des infil- 
trations cellulaires identiques à celles des carcinomes. 

Wôlfler, après avoir relaté un fait de tumeur colloïde à structure 
bénigne développée dans Tos frontal, n'est pas arrivé h établir un lien 
précis entre cette tumeur et les lésions primitives de la glande thyroïde, 
dont il n'avait pu pratiquer Texamen microscopique (fig. 61). 

Après ces observations initiales, les cas de goitres métastatiques se 
multiplièrent bientôt. En 1904, Patel (1), Rocher (2), en réunirent 
dix-huit cas publiés par Kraske, Krishaber, Riedel, Feurer, Giissen- 
bauer, Middeldorpf, Muzio, Hollis, Eiselsberg, Gœbel, Honsell, 
Litten, Jaboulay, etc. Presque tous ces cas répondaient au type de 
ladénome colloïde. Ils avaient été relevés chez des sujets dont la 
thyroïde semblait cliniquement normale, ou tout au plus était occupée 
par un petit goitre ancien, à évolution très lente, sans qu'une poussée 
récente eût pu trahir quelques modifications dans sa structure. 

Ouatorze fois sur dix-huit, il s'agissait de malades d\i sexe féminin. 

Les métastases furent trouvées surtout dans les os courls el plais, 
où elles simulaient des exostoses ou des osléosarcomes : 7 fois 
dans le crâne, 8 fois dans la colonne (surtout au niveau des vertèbres 
lombaires), 5 fois dans le bassin. 

Dans les os longs, elles s'étaient presque toujours révélées par des 



(1) Patel, Tumeurs béalgnes du corps thyroïde donnant des métastases (Aec. 
de ehir., iO mars 1904). Voy. bibliographie et détail des observations, 
(t) Rocher, Des métastases du goitre, Thèse de Lyon, 1903-1904. 




FijT, ni* — tloupH d'un ^miIth UH-Iastalique drveïonp<> dniis le prrioste de l'os frcmU] 
{diaprés Wolllerh — a, riaqijf* («ssimisp î*vt*ç sps cop|»u5<'nles ; 6, r^lkilcs lhyri>l* 
diennes et substance ludïoïdt* iruJuses dans la ritâiîis.L* ossili*!*. r (issu périostiqui? ^ 
semé de plaques osseuses 6 1 d<ï véâir.y1i-<^ thynjîdii^nnos. 



lie rtMiliMir roiiL^e-rhair, rajiiiolanl lonl i\ Uni (1rs lu mou rs à iiiyrlc>[y|ax«»s. 
Uaiis les os lôn^s, v\[vs prnveiil nllrimlrr li* \(»liiTne «rime it^lr de 
fcrliis, han> !»■ (xhiihhh, n* si ml nu rciulniitc* i]r ptfUs notlitlen \r\*ni^^ 
^rï^ hlancliî\hv nu nW's, i[<*[>assaui raremcnl la fçro.sseur d'un pois. 

Au mitrosvopc, bi^aïu'oup de ces mélaslases olTreiil la sirurture 
Itfpiffifr (If itt l'éHÎf'ttlc thyroùlienne utu*uial«\ a ver une euuronne 
unislniUliéede eelîules l'ubiques, eucerelanl une llaque de suLslance 
eolloïde. Mais, nn^ine dans les Tonnes les plus voisines <le la g'Iande 
adiiIli\onrertninrnl (|u«'lesv<'sicMdessnul iiialliTni1ées,sanssi*paralioii^ 
eunjnniiivrs runslanJes enlreelies, r| «fu'n |{*ur Miisinaue il n'esl pas 
rare d'apereevoir des amas épilhéliaux lil»res ou d<^ prliis fMUirules 
aberrants, au sein de eaiMllaires i'inlirvotiuîiirrs. 

En résnnu', avant d'rttqueler j^oilres niélaslaliipîes on niélasUises 
Ihyroïdiennes ailulles de telles prodiiclions, il sei-ail indispensable 
de (iêinler en roitftes sèriérs el ti'v^rtamner en Inlaifie non senli^nienl 
les nn'''lristas«\s. niais aussi la glande elle-nn'^me, preraulion cpii n'a 
|in's«pu* jîniinisrJr prise. On aurail pu dreoiivrir ainsi, eaehées dans 
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le pairnclïvine normal, ou tapissant les parois d'un petit kyste, des 
formations épithéliomateuses. Transportées à distance, ces formations 
se seraient greffées dans d'autres organes, en réalisant un type de plus 
en plus voisin de Tétat adulte, d après celte règle bien connue d'Eberth 
que le cancer^ en se généralisani, tend souvent vers une structure plus 
parfaite. 

Cependant, ù côté de ces métastases adultes de cancers latents, il 
n*est pas inadmissible que des goitres bénins se généralisent. Nous 
avons vu, à propos de chacun des types d'adénome, combien fré- 
quemment leurs groupements cellulaires pouvaient adopter une 
orientation et une topographie atypiques. Nous avons signalé des 
inliltrations d'éléments embryonnaires dans Tadénome fœtal, des 
végéta tionapluristratifiées dans les cysto-adénomes, un éparpillement 
des cellules de revêtement autour des kystes, après la rupture de 
leurs parois et des capillaires sanguins de ces parois. Plus que tout 
autre organe, par la facilité avec laquelle on peut la greffer, parles rap- 
ports étroits de ses éléments sécrétoires et de ses vaisseaux, la glande 
thyroïde est capable de coloniser en d'autres points de l'économie. 
El, s'il n'y a peut-être encore pas aujourd'hui un cas de goitre mé- 
tastatique irréfutablement démontré, par un examen histologique 
intégral des glandes thyroïdes principales ou accessoires, c'est du 
moins une entité qui a priori ne peut être niée. 

TOPOGRAPHIE DES DIVERS GOITRES (1). — La très grande majo- 
rité des goitres se développent dans la glande thyroïde principale. Un 
pelit nombre provient des thyroïdes accessoires. Quant à ceux que 
peuvent fournir les glandules para thyroïdes, ils n'ont été encore 
que peu étudiés, et il n'est pas possible actuellemenl d'en présenter 
une description précise. 

Goitres développés dans la g-lande thyroïde principale. 
— Au cours de l'exposé histologique qui vient d'être fait des divers 
types de goitres, nous avons vu que certains d'entre eux, les goitres 
par hypertrophie ou par adénome colloïde, peuvent occuper toute la 
glande^ goitres massifs, tandis que d'autres, notamment les adé- 
nomes fœtaux, myxomateux et kystiques, sont semés en noyaux 
distincts dans le parenchyme, goitres nodulaires. 

Capsile VASciJLAiRE KT CAPSULE DU GomtK. — Toutcs CCS tumeurs 
sont naturellement recouverles par la capsule fibreuse propre à la 
thyroïde, ou capsule vasculaire (Bïirkhardt). Les premières adhèrent 
intimement à celle capsule propre et aux gros vaisseaux qui la 
sillonnent, rendant lout clivage sous cette capsule impossible, ou du 
moins extrêmement laborieux. Les tumeurs nodulaires, au contraire, 

(t) Toutes ces données topographiques, de même que celles qui concernent les 
lésions du voisinage, sont naturellement applicables aux strumites et aux cancers 
thyroïdiens; nous n*y reviendrons donc pas à propos de ces dernières tumeurs. 
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préseuLeiil toujours à k^ur prripliûrie une lame de |jnrenchyme iliy- 
roidien, Aoni les rlf'inei»Ls uiropliirs par tassement, ou scleroeés, 
iléliM'iH'iit liH'ilt'ïiic'iil ilii uoviui giiitreux ri pn*riN*ït<'ïil l'îdjlalion de 
ce di^rniej" jiar ilt'^ioj'ticatiori (Hogres^sivo diins oiie zone peu vascu- 
lairc : ainsi sont iralisées les opi-ralioiis d'onlinairf simples cl p4?a| 
sant^lantos tïémtviéaliôn. L'appe[t«i1ioïi iVenurléfiiton sous-rap^ttlairet 
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Fig, 62. — Capsule du jfoître, Ad^oomo colloïde dével<>ppé dans la lone corticale d'un 
lobe. ^*ï, capsule du goî Ire, constitiïée par le parenchyme refoulé excentriquerncnt 
ei sclérosa; 6, zone rie fiécollt^ment, dans laquelle s'effectuera fai:ilem*int la décor- 
licaUon ou t'nucléation sous-corticaI« du noyau goitreux ;r, vésicules dé radéDumt» 
colloïde qui constitue le goilre. (Picce personnelle» Gross. : 70 diam.) 

ulïlisêr haliilurlirmeîil , a ime sii^^iidii^îition Ijirm spr»rialr. fùllrneveiil 
pns rîi[iprler que riiitervfiitioii tîe passe sous lu cafisule vasi-ulaîn* d<* 
la i^lîmde, ce qui s'enlcml de soi-m^me, mais bien sfïti.H la rnpnuicdu 
goitre { 1 1, c'est-iVilire sous nue hune jilus ou riioius é[Kiisse de pareil- 
ehyme, rrordiusuic lW*s adln''n*nlpîi laeapsule vaseulaire, dont elle est 
reeou verte, r.ette eapstde du fiçoilre est peu adiM Vît ute, au ctiiilruire, 
a la lunu^ir «[u'ell<* euelôl^ el ipiî Ta refiiulée e\ï'eulrn(uerneul en la 
tassaiil de pluy eu fdu^. Aulremeui iliU pi>ur h iule T'iiuri^-alHin, il 
faut rhen'her le pittn tlf viiettife tianx rinfétietir tit- îa thijroïtie goi- 
Ireuse, snus la eapsule du i^oîli i% et u*în h la surfaee dt» la IhyroTdis 
sou> la ruinée ea|*sule vasi-ulaiie i, li^^. (rj i. Tette nuliou est d'uue 
inijHuiauce ea|HÏale. l"/esl (iiuii' l'avoir UH-rtuuuie ijue uotniire 




(1) BlfAKHAkUT, n^^ Il «^;i|«>iite ilii goitre (fVntrafU, /. CA*>.» 18*3'i. H" 29>. 
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({opérateurs onl été rebutés par la chirurgie des énucléations 
thyroïdiennes, après avoir déploré dans leurs premières tentatives 
des hémorragies capsulaires formidables. Bien plus, pçur les vieux 
goitres irrités ou enflammés artiGciellement, dont la surface adhère 
parfois intimement aux organes voisins, toute manœuvre deviendrait 
dangereuse si elle ne s'effectuait pas dans la glande même, sous la 
capsule du goitre, qui dans ces cas-lÀ subsiste encore longtemps, 
pour ainsi dire indéfiniment, et qui permet presque toujours des 
énucléations d'une facilité surprenante. 

1** Goitres massifs. — - Les hypertrophies totales et certains adé*- 
nomes interaeineux ne font souvent qu^augmenter le volume du 
corps thyroïde, en respectant à peu près sa forme normale en fer à 
cheval et ses rapports avec les autres organes. Wôlfler avait noté 
cette disposition dix-huit fois, sur les quarante-quatre pièces qui pro- 
venaient des extirpations totales faites par Billroth. 

Comme la glande est étroitement accolée par son ligament suspen- 
seur médian et parses ligaments latéraux au larynx et à la trachée, 
toute hypertrophie massive devra ce développer de part et d'aulrt 
de Varbre aérien^ en restant solidaire de ses mouvements : signe cli- 
nique de grande valeur. 

Refoulant peu à peu les muscles et les aponéyrosea de lajoge 
cervicale moyenne, qui s'étalent devant elle comme de multiples 
gaines, la tiimeur pousse ses lobes latéraux en b$ut vers r<angle de 
la mâchoire, en bas vers la région. suç-clayiculaire, en arrière vers ta 
colonne, en comprimant ou en rejetant en avant la trachée, le pha- 
rynx et rœsophage et en enserrant de plus en plus les récurrente. 
D'ordinaire, le paquet vascuio-nerveax cafvtidien est ns foulé, en dehors j 
rarement la tumeur s'insinue au-dessous de lui, pour le dévier vers 
la ligne médiane. Quant au lobe médian, arrêté en arrière, du moins 
au début, par la résistance des cartilages de la trachée, il proémine 
fortement sous les téguments de la région sous-hyo'idienne et devient 
perceptible, dès qu'il a subi le moindre accroissement de voluitie. 

Goitre constricteur. — Même quand il est massif, le goitre ne se 
développe pas d'ordinaire également dans chaque lobe. Lorsque sa 
progression s'effectue surtout dans le sens transversal, il tend à 
encercler la trachée et le larynx, seuls ou avec Toesophage; c'est alors 
le goitre constricteur de Chassaignac et de Bâché, dit encore circu- 
laire ou annulaire. On l'observe de préférence chez les jeunes, iujets^ 
dont les lobes latéraux ont déjà leur grand axe normalement plu^rap- 
proche de Thorizontale. Gibb(de Birmingham), Fabre.et Thévenol(l) 
ont rencontré, chez des nouveau-ués, deux de ces goitres annulaire^, 
enserrant si étroitement la trachée et l'œsophage qupn ne pouvait 
introduire dans ce dernier conduit que de fines bougies urétrales, 

Cl) Fabbb et Tbêvenot, hc, cit. 
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numéro 6 et numéro 8. Des cas analogues ont été publiés par Hass 
et Kaufmann, avec mort par asphyxie de suite après la naissance. 

Chez les adultes, Crédé, Kocher, Poncet, Jaboulay avaient noté 
avec le môme mécanisme des paralysies des cordes vocales et 
des accidents brusques dé suffocation, k\x cours d'une opération pour 
goitre suffocant chez un jeune garçon, nous nous sommes nous- 
même rendu compte d'une telle disposition, par ce fait que toute 
tentative de luxation, hors de la plaie de Tun ou de l'autre lobe, 
déterminait une apnée absolue, sans que pourtant la trachée parût 
très ramollie. 

La mort par asphyxie brusque^ à l'occasion du moindre effort ou 
même au cours du sommeil, survient chez ces malades avec une déplo- 
rable facilité, ainsi que l'ont montré Smith, Zenker, Jaboulay (1), etc. 
Cette notion a permis aux médecins de faire acquitter plusieurs 
femmes, accusées d'avoir étouffé volontairement leurs enfants, alors 
que la mort était due tout simplement à un goitre constricteur, 
coexistant ou non avec une persistance du thymus. 

Dans les goitres annulaires, la constriction intéresse surtout le 
larynx et la trachée, beaucoup plus que l'œsophage et le pharj^nx, qui, 
reliés à ces organes par un tissu conjonctif peu dense, se laissent 
assez facilement décoller et refouler en arrière par la tumeur. Avec 
des troubles très graves de la respiration, la déglutition peut s'effec- 
tuer sans peine. Krônlein, en 1885, a consacré une étude des plus 
documentées au goitre réirotrachéal (2). 

Dans le goitre en besace de Rose, ou cylindrique de Krishaber, les 
deux lobes étalés en hauteur constituent une gaine tabulaire aux 
deux ^conduits aérien et digestif. Ils prennent des points d'appui 
sur les surfaces résistantes des clavicules, de la trachée, du larynx 
et de l'os hyoïde. Chez trois malades de Billrolh et de Poncet, les 
aryténoïdes se trouvaient ainsi tellement aplatis l'un sur l'autre qu'il 
était très difficile, à l'examen laryngoscopique, d'apercevoir les cordes 
vocales. 

2° Goitres lobaires et nodulaires. — La situation des noyaux 
goitreux dans tel ou tel point de la glande est des plus variables. On 
note toutefois une prédominance pour la substance corticale, et 
pour les lobes latéraux, qu'on trouve hypertrophiés dans 70 p. 100 
des cas environ. Par contre, ce sont les goitres du lobe médian, 
quand il existe, qui entraînent les complications les plus graves et 
qui nécessitent le plus fréquemment des opérations d'urgence. 

Lorsque ce lobe médian est seul intéressé, on a le goitre globuleux 
[Kugelgestalt, de Wôlfler) qui semble représenter à lui seul toute la 
glande. Les lobes latéraux se trouvent réduits à de petits appendices, 

(1) Jaboulay, Les causes de la mort chez les goitreux. La responsabilité médi- 
cale dans le traitement des goitres (Archives cC anthropologie criminelle, mai 1895). 

(2) Krônlein, Struma retrotrachealis (i>tfuto£^/ie ZtfiV^cAr. /. C/i/r., 1885). 
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r|u'on ne saurait ménager avec trop de soin au cours des interven- 
tions, pour prévenir le myxœdème postopératoire. Ces goitres glo- 
buleux répondent à des adénomes fœtaux ou colloïdes, d une évolu- 
tion souvent assez rapide, fréquemment avec des hémorragies dans 
les goitres kystiques, qui deviennent ainsi brusquement suffocants 
par écrasement de la trachée. Peu à peu, les goitres médians tendent 
à se jjédicuiiser. Entraînés par leur poids, ils vont, suivant leur 
volume et suivant les dimensions de rorifice thoracique supérieur, 
soit glisser au-devant du sternum, soit s'engager en arrière de lui. 
Leurpédicule, en s'allongeant, étire tous ses éléments et devient ainsi 
de moins en moins vasculaire, à moins d'adhérences contractées en 
cours de route. Il peut en ^tre de même des goitres provenant de 
la corne inférieure des lobes latéraux. 

Goitres pendulaires, — Quand la tumeur est mobile sous les tégu- 
ments, elle peut descendre très bas, exceptionnellement jusqu'au 
devant de Tabdomen, mais parfois à mi-hauteur du sternum. Ces 
goitres pendulaires ballottent comme une sonnaille à chaque mou- 
vement du malade, qui, pour en être moins encombré, les relève sur 
un des côtés du cou. Certains goitres pendulaires énormes ont gardé 
si peu de relations avec la thyroïde et avec les autres organes cervi- 
caux que leur ablation devient d'une simplicité surprenante. Bruns 
disait avoir enlevé comme une tumeur sous-cutanée banale l'énorme 
kyste thyroïdien qui, chez un de ses malades, pendait jusqu'aux 
cuisses, et dont le diamètre était égal à celui du tronc. Poncet a fait 
la môme remarque dans nombre d'énucléations massives. 

Goitre plongeant, — Le développement rélro-sternal du goitre 
est déterminé, d'une part, par la situation plus ou moins profonde des 
noyaux adénomateux dans la zone corticale ou dans la zone médul- 
laire : mais il dépend aussi des rapports préalables de la glande elle- 
même avec les organes voisins et de Torientation du plan thoracique 
supérieur par rapport à la colonne cervicale. 

Il peut arriver, en effet, que toute ou partie de la thyroïde se trouve 
fixée en situation basse, comme dans le cas de Nûhn, où l'isthme 
était caché derrière le sternum et où le lobe droit descendait 
jusqu'à la crosse aortique, remplissant l'espace situé entre le tronc 
artériel brachiocéphalique et la carotide gauche. Il est moins excep- 
tionnel de voir Tisthme au niveau du cinquième ou sixième anneau 
trachéal, et toute la glande prolabée en thyréoptose (Korher) (1). Ou 
bien l'isthme est distinct du reste de la glande ; il constitue un véri- 
table lobe médian, relié seulement aux lobes latéraux par un pont de 
tissu conjonctif et par des vaisseaux. Dans ces glandulœ tripartitœ 
(de Griiber), le lobe médian, dès qu'il augmente de poids, tend à 
être attiré vers le thorax. Parfois c'est le larynx lui-même qui se 

(1) KocnER, Thérapeutique chirurgicale du goitre et en particulier du goitre endo- 
thoraoique {Congrès des chirurgiens allemands, 1901). 
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trouve en situation basse, à moitié engagé derrière la fourchette 
sternale, avec tous les organes qui y adhèrent, y compris la thyroïde. 

Le plus souvent le goitre plongeant est un goitre nodulaire banal, 
progressivement pédicule, ou largement relié au lobe originel, qui n'a 
pas pu se développer au-<levant du cou en étirant les muscles sous- 
hyoïdiens, et qui a été ainsi peu à peu refoulé vers le thorax. 

Wôlfler appréciait la fréquence des tumeurs plongeantes à 7 ou 
8 p. 100 de la totalité des goitres (10 p. 150). Kocher en avait compté 
33 sur un premier total de 230 extirpations (10 p. 100); Schiller, 
32 sur 236 (13,5 p. 100). Cette proportion moyenne de 9 p. 100 est 
en réalité trop faible, si Ton compte comme goitres plongeants tous 
ceux qui envoient un de leurs pôles au-dessous de Torifice thoracique 
supérieur. Dans nos observations propres, réunies à celles de Poncet 
et Jaboulay, nous arrivons à une projjortion de un quart. Kopp, de 
son côlé, publiant une statistique de Roux, avait noté, sur 200 cas, 
72 fois un prolongement endothoracique, qui dans 21 cas atteignait 
plus d'un tiers du volume du goitre (1). 

Le point de départ du goitre rétro-sternal se trouve en proportion 
à peu près égale dansï isltime (15 cas) et dans chacun des lobes latéraux 
(i4 à gauche, 17 à droite). Wûhrman Tavait signalé dans une thyroïde 
accessoire 5 fois seulement sur 95. Dans 7 cas sur 90, il n'y avait pas 
de goitre cervical concomitant. Quand tout le lobe est malade, la 
tumeur peut se présenter suivant le type du goitre en biscuit ou en 
sablier^ avec un anneau d'étranglement au niveau du sternum ; au- 
dessus et au-dessous, elle a continué plus librement son développe- 
ment. Ce peut être là une cause de difficulté assez sérieuse pour 
Ténucléation ou la résection de ces goitres profonds. Parfois Tétrau- 
glementrétro-sternal s'accentueau pointde laisser ^nur/^er complète- 
ment \e prolongement inférieur^ qui n a plus comme pédicule que sa cap*- 
suie plus ou moins étirée : de tels goitres, en général des adénomes 
fœtaux, semblent ainsi peu à peu aspirés dans Tespace rétrostemal. 
Ce sont les goitres en dedans de Fodéré, de Bonnet, dits aussi endo- 
Itioraciques ou médiastinaux^ qui, pendant plus ou moins longtempj^ 
encore, restent mobiles de haut en bas. On peut môme, dans certains 
cas, suivre à travers les téguments le mouvement de descente du 
goitre ambulant ( Wandernde Kropf^ de Wolfler) à chaque inspiration 
et sa réascension dans les expirations forcées. Les malades qui on 
sont porteurs apprennent d'eux-mêmes à soulever la tumeur eu tirant 
sur son pédicule, lorsqu'ils sont pris d'accidents asphyxiques. Mais, 
tôt ou tard, il arrive que le goitre engagé au-dessous de l'orifice thora- 
cique supérieur, par un tirage inspiratoire progressif, s'y gonfle 
par gène de la circulation en retour, y contracte des adhérences plus 
ou moins solides et s'y fixe définitivement. Cerlains de ces goitres 

(1) Kopp, Remarques sur 200 cas d'opérations de goitres l,Rev, med, de ta Suisse 
Romande), 20 septembre 1897. 
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irréduclible^ onl pu s étrangler brusquement, el déterminer de graves 
accidents par récrasement de la trachée. La plupart des goitres 
plongeants, d'ailleurs, sont rapidement m^l tolérés y k cause des com- 
pressions qu'ils exercent sur les conduits aériens, sur les grosvaisseaux 
et sur les nerfs ile la base du cou et du médiastin. On les observe à tous 
les âges. A. PoUosson, Cadet et Rivière en ont publié deux cas chez le 
uouveau-né. Us Bout plus fréquents chez les jeunes sujets. que chez 
les vieillardsi à en juger par les observations d'Adelmann, Birsch- 
tlirschfeid, Kocher, Krôniein et Kolaczeck, réunies, par Wôlfler 
en 1890. Lçur volume dépasse rarement celui d'un œuf de dinde ou du 
poing; cependant npus avonsopéré récemment deux gros adénomes 
malins plongeants qui atteignaient par leur pôle inférieur la crosse 
(tei^aortey et dont l'un fiçssemblait à un gros. rein atteint de néphrite 
épilliéliale, et l'autre 4 une. tète, de fœtus à terme. Dans un cas de 
Dittrich, toute Ic^ moitié droite du thorax était remplie par un kyste 
thyroïdien de la grosseur d'une tête d'adulte, provenant du lobe 
droit; la portion intraihoracique était entourée, comme par une 
capsule, de la plèvre pariétale décollée; elle avait affaissé le poumon 
droit; sur sa face antéro-supériéure couraient le tronc brachio-cépha- 
lique et la veine sous-clavière droite. 

Quand ces goitres profonds commencent leur développement à 
la puberté, ce qui n'est pas rare, ils déterminent, à la longue, 
des déformations de la cage thoracique. Le plus souvent celle-ci se 
présente aplatie pu en entonnoir ^ comme dans toutes les affections 
qui apportent une gêne au jeu des poumons, ^fais aussi la tumeur 
peut provoquer une voussure du sternum et de la clavicule en les 
refoulant en avant (troi^ cas de.Wiihrmann), ou encore une cyphose 
cervico-dorsale(deux cap). Toutefois, ainsi que le faisait déjà observer 
Demme,il ne faudrait pas prendre pour des déformations thoraciques 
secondaires au goitre tous les troubles d'ossification, tels que les 
synostoses sterno-claviculaires ou chondro-costales et les cypho- 
sçoliosesdes rachitiques, qui, par elles-mêmes, au contraire, prédis- 
posent k la pénétration des tumeurs cervicales dans le thorax, en 
rapprochant de l'horizontale le plan de l'orifice thoracique supérieur. 

Quand les goitres provenant de la corne inférieure des lobes laté- 
raux se développent plus en dehors, ils devieiineuirétro-ciaviculaires, 
Kocher n'en avait observé que 4 sur 230 goitreux examinés à ce point 
de vue. Parfois ce sont des tumeurs d'abord iiHro-sternales, qui, gê- 
nées dans leur expansion, se portent plus latéralement, en refoulant 
devant elles tous les gros vaisseaux de la base du cou, avec le plexus 
brachial et avec les différents nerfs pneumogastrique, récurrent, phré- 
nique, grand sympathique, qui pénètrent a ce niveau dans le thorax. 

Goitres rétro-viscéraux, — On donne ce nom ou celui de rétro^ 
phargngo-œsophagiens aux goitres nés dans la substance médul- 
laire ou dans la portion corticale posléro-inlerne des lobes laté- 
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raux, (jui s'insinuent en grossissant derrière les conduits aérien et 
digestif. En 1896, nous en avions réuni déjà une vingtaine d'obser- 
vations dues à Rûhlmann et Kaufmann (8 cas) (1), Billroth (5 cas), 
Chiari (3 cas) et Bruning (1 cas). Nous-même avons pratiqué 
en 1904 la thyroïdectomie du lobe droit chez un garçon de treize ans, 
qui avait un goitre latéro- et rétro-pharyngo-œsophagien, du volume 
et de la forme d'une grosse banane. Presque toujours il s'agit de 
tumeurs sotides (3 kystes seulement sur 20 cas), d'adénomes fœtaux 
ou colloïdes assez facilement isolables de la trachée, du récurrent 
et du pharynx. Elles remontent volontiers assez haut, jusqu'au niveau 
de l'aditus laryngé, en aplatissant le pharynx et en refoulant en 
masse, ou en disloquant le larynx, dont les cartilages ar^ténoïdes 
sont plus ou moins immobilisés. Dans un fait de Chiari, les cordes 
vocales se trouvaient paralysées par ce mécanisme, alors même que 
les récurrents avaient échappé à toute compression. 

Les goitres enkystés de la pyramide de Lalouelte seront étudiés avec 
ceux des thyroïdes accessoires. Très exceptionnellement, en effet, ils 
tiennent à la glande par un large pédicule, ils seront envisagés avec les 
tumeurs provenant de l'une des portions du tractus thyréoglosse ('2). 

ALTÉRATIONS DES ORGANES SITUÉS AU VOISINAGE DES 
GOITRES. — A. Parties molles sas-Jacentes. — La peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané restent longtemps indemnes au-devant 
du goitre, avec leur épaisseur et leur consistance normales. Ce n'est 
que très tard, avec de très grosses tumeurs, ou après des injections 
irritantes et des poussées de strumite, que les téguments s'infiltrent 
peu à peu, s'empâtent d'oedème chronique autour des veines super- 
ficielles très distendues et se fixent plus ou moins sur les plans 
profonds. Cette pachydermie s'accentue encore par les frottements, 
contre la peau, des vêtements devenus trop étroits. Chez les sujets 
peu soigneux de leur personne, on peut noter alors tous les troubles 
cutanés habituels aux régions variqueuses, tels que la pigmentation 
ichtyosique, l'eczéma sec ou suintant, voire même des ulcérations 
fistuleuses avec des décollements simulant la tuberculose, ainsi que 
nous l'avons observé en 1895 chez un malade du professeur Poncet. 

Les aponévroses et les muscles sont plus rapidement modifiés. Chez 
les jeunes sujets, atteints d'une hypertrophie lenlemenl progressive 
de la thyroïde, sans altération vasculaire ni infection surajoutées, les 
plans fibro-musculaircs, refoulés en avant, luttent contre la distension 
à laquelle ils sont soumis, en s'hyperlrophiant. Krishabcr a contrôlé 

(I)ROhlmann, Goitre.kyslique rétro-pharyngien, Inaug. Diss^rt^^ Strasbourg, 1880. 
— Kaufmann, Goitre rétro-pharyngo-œsophagien {Deutsche ZeiUchr, f. Chir., 1883. — 
Chiari, Ueber rétro -pharyngeale Kropf (Wiener med. Zeitung, 1881). 

(2) Beaucoup de développements relatifs aux goitres endothoraciques, rétro-pha- 
ryngo-laryngés se trouveront de même reportés au chapitre des goitres accessoires 
Voy. plus loin). 
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au microscope cette hypertrophie vraie des faisceaux musculaires ; 
cl Kronlein lui attribue avec raison une large part dans l'asphyxie 
aiguë des goitreux. Pour Kronlein, en effet, V asthme aigu des goi- 
treux, si fréquemment mortel, n'est pas dû le plus souvent au 
ramollissement extrême de la trachée, mais plutôt à la contraction 




Fig. 63. — Modifications apportées à la topographie des organes cervicaux par 
la présence du goitre — 1, goitre nodulaire du lobe gauche; 2,2', plan de clivage pour 
l'énucléation soua la capsule du goitre ; 3, trachée déviée à droite de la ligne mé- 
diane (A/, M')y avec écrasement de sa paroi gauche amincie; 4, œsophage déplacé 
avec la trachée ; 5 et 5', nerfs récurrents, le gauche comprimé entre le goitre et la 
trachée ; 6 et 8, carotides primitives gauche et droite ; 7 et 9, veines jugulaires 
internes, la gauche très distendue et refoulée en dehors avec la carotide et le pneu- 
mogastrique ; 10, muscle sterno-cléido-mastoïdien gauche aminci et étalé ; 11, veine 
jugulaire externe gauche distendue ; 12, nerf grand sympathique gauche comprimé 
par le goitre sur la colonne cervicale (13) ; 12', nerf grand sympathique droit. 



spasmodique des muscles sous-hyoïdiens et slerno-masloïdiens hyper- 
trophiés. Chez les jeunes sujets tout au moins, cotte opinion de Kron- 
lein comporte une part de vérité ; depuis fort longtemps, la section 
large des parties molles au-devant du goitre a été pratiquée comme 
traitement palliatif de ces troubles asphyxiques : Sédillot sectionnait 
les aponévroses et les muscles sous-hyoïdiens, ou les détruisait par 
le chlorure de zinc (pratique qui devait être peu efficace) : Dupuytren 
recourait môme à la section du ou des sterno-mastoïdiens. 
Mais les muscles distendus par la tumeur ne luttent pas longtemps 



206 LÉON BÉRARD. — CORPS THYROÏDE. 

avec avantage contre elle. Socin (I) fut le seul des chirurgiens à 
soutenir que l'hypertrophie des muscles sous-hyoïdiens étail 
constante et définitive. La compression prolongée de leurs vaisseaux 
et de leurs nerfs trophiques, la distension de leurs fibres, leur infil- 
tration œdémateuse par stase veineuse, entraînent plus ou moins 
rapidement leur atrophie eilenv dégénérescence graisseuse ; Virchow, 
Wôlfler, Krônlein, Font successivement démontré. En même temps, 
ces muscles s'amincissent, s'étirent au maximun devant les gros 
goitres : si bien que le chirurgien ne trouve plus sous son bistouri, 
au moment de l'intervention, au lieu des deux feuillets aponé- 
vrotiques distincts engainant deux plans musculaires, qu'une toile 
celluleuse contenant des faisceaux musculaires pâles, friables^ 
dissociés, et plus ou moins adhérente elle-même aux vaisseaux 
voisins. Les muscles les premiers intéressés ainsi dans leur trophi- 
cité sont le slerno-thyroïdien et le sterno-hyoîdien, difficilement 
reconnaissables. Le sterno-mastoïdien, beaucoup plus résistant, n'est 
altéré que plus tard, et seulement dans son chef slernal ; pourtant, 
avec de gros goitres latéraux, on peut voir ce muscle tout entier, 
dans sa moitié inférieure, réduit à une lanière flasque, sans élasticité, 
qui encercle la tumeur. 

B. Goitre et Irachée. — Les altérations de la trachée chez les 
goitreux avaient déjà frappé les chirurgiens du xvin* siècle : Aepli 
les signalait dès 1790. Puis Sœmmering (1820), Langenbeck (1834), 
Bonnet et Philippeaux (1851) (2), décrivent les types de déformation 
les plus habituels : déviation antéro-postérieure, transversale, angu- 
laire, latérale. 

En 1861 (3), Demme fait une étude d'ensemble de ces déformations 
du conduit aérien ; il insiste surtout sur la disposition en lame de 
sabre ^ fréquente dans les goitres bilatéraux. 

Jusque-là, on était d'accord pour attribuer les déformations aux 
compressions mécaniques de la trachée, que Ton croyait restée saine, 
sous le goitre refoulé par les muscles et par la ceinture osseuse 
sterno-claviculaire. Les coudures possibles de l'organe dans le plan 
frontal et le plan Sagittal étaient expliquées par des adhérences de 
péritrachéite, par Tossification des ligaments pharyngolaryngés, 
immobilisant définitivement la trachée, déjà coudée par des com- 
pressions localisées. 

Rose (4), en 1878, sans nier les aplatissements et les coudures 
mécaniques, vint insister sur la fréquence des ramollissements afro- 
phiques du conduit aérien, et attribua presque exclusivement les morts 
par asphyxie chez les goitreux à l'afTaisseraent de ce tuyau ramolli, 

(1) Socin, Discussion sur le goitre sulTocant à la Société de médecine de Bâle, 1894« 

(2) BoKNET et Philippeaux, Mémoire sur les goitres qui eempriment et déforment 
la trachée {Gnu mèà, de Paru, 1951). 

(S) Dekiie, TracheoBtenose par compressionera {Wunb. med. Z^àsehr.^ 1861). 
(i) Rose, Kropfstad und Radicalcur der KrOpfe {Archiv. f, klin, Chir., 1878). 
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Téritable ruban susceptible d'être plié et même tordu sans diffîcuhé. 

La communication de Rose fui l'origine de nombreuses discussions 
entre les partisans de la coudure mécanique et ceux du ramol- 
lissement. Kocher d'abord s'inscrivit en faux contre Fopinion de 
Rose et prétendit n'avoir jamais trouvé de trachée ramollie ailleurs 
que dans le cancer thyroïdien : pour lui, la compression mécanique 
expliquait tout. Il savait et admettait que Rose eût pu obtenir expé- 
rimentalement sur ranimai des coudures définitives de la trachée, 
en la maintenant simplement soulevée à angle droit par un fil et 
en la protégeant contre toute espèce de compression. Mais, pour 
Kocher, la coudure dans ces conditions n'était pas une lésion tro- 
phtque ou inflammatoire ; elle rentrait encore dans une déformation 
mécanique, consécutive à la traction prolongée. 

Rose avait décrit dans les trachées ramollies observées par lui 
des lésions hislo logiques^ qu'il croyait suffisantes pour expliquer le 
changement de consistance : c'étaient des lésions congeslives de la 
muqueuse, avec une dégénérescence graisseuse, portant sur les anneaux 
cartilagineux el sur les muscles lisses de la membrane postérieure. 
Cette dégénérescence commençait le plus souvent par l'extrémité 
supérieure de la trachée, pour s'étendre de haut en bas. Millier, 
Dcmme, Rôfter, Eppingcr pratiquèrent à leur tour des coupes de 
trachées, recueillies sur d'anciens goitreux, sans tomber d'accord, 
ni avec Rose, ni entre eux. Mùller niait toute altération dans la sub- 
stance cartilagineuse, ou du moins constatait seulement à titre 
d'exception un peu de résorption du bord des anneaux ; il concluait 
à un simple aplatissement et non à un ramollissement de ces anneaux. 
R('>tter de môme trouvait seulement un peu de relâchement des 
membranes întercartilagineuses, dufaitdes tiraillements éprouvés par 
la trachée déviée : il expliquait ainsi l'apparence du ramollissement. 

Demme, au contraire, de même qu'Eppinger relevaient des signes 
certains fïalrophie et d'amincissement du cartilage. Dans plusieurs 
cas de sténose trachéale, ayant nécessité la trachéotomie, ils 
notèrent une infiltration graisseuse considérable des cellules carti- 
lagineuses, une atrophie interstitielle des éléments musculaires 
et élastiques. 

Nous avons eu l'occasion de pratiquer nous-même, en 1894 et 1895, 
avec Louis Dor, au laboratoire du professeur Poucet, des coupes de 
plusieurs fragments de trachées ramollies, provenant de trachéotomies 
ou de nécropsîes (1). Constamment, sur les préparations, nous avons 
relevé : dans les points où les lésions sont peu accentuées, une simple 
diminution du volume des noyaux avec envahissement du proto- 
plasma par des boules hyalines. Plus loin, les cellules cartilagineuses 

(1) Voy. DitMAS, Trachéotomie et calibrage de la trachée dans les opérations sur 
le corps thyroïde, Thèse de Lyon, 189^. 
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sont en prolifération irrégulière, sans qu'on puisse retrouver Torien- 
tation de leurs groupes ; de vastes nappes de substance chon- 
dro-chromatique infiltrent au hasard la substance fondamentale. Les 
lésions s'observent à leur plus haut degré dans les parties cen- 
trales de Tanneau. Sur les deux faces, se reconnaît encore une bor- 
dure de cellules à peu près normales ; mais immédiatement au-dessous, 
toute la substance fondamentale hyaline du cartilage est parsemée de 
ces granulations noirâtres ; les cellules ont pris pour la plupart des 
contours globuleux : aucun noyau ne se colore plus. Dans les mem- 
branes intercartilagineuses, de même que dans les portions de tissu 
conjonctif qui relient entre eux dans un même anneau les segments 
de cartilage, les muscles lisses ont leurs fibres dissociées par des 
tractus conjonctifs trop épais, et les éléments élastiques ont presque 
disparu. 

Tel est Tétat de la question, jugée au point de vue histologique. 
Qu observe- t-on en clinique? Ya-l-il vraiment des trachées rubanées, 
que Ton peut voir s'aplatir dans l'inspiration et se gonfler sous l'elTort 
expiratoire, lorsqu'elles ne sont plus soutenues par les tissus 
ambiants? Certes oui, et l'expérience journalière le prouve! Trop 
de chirurgiens ont eu à lutter, au cours de l'ablation d'un goitre 
charnu qui comprimait le conduit aérien, contre des accidents 
d'asphyxie brusque, dus à un accotement presque total des parois 
sous la pression atmosphérique. 

Rôlter, expérimentant sur le cadavre, a trouvé qu'il suffit d'une 
pression de 14 ù 18 millimètres de mercure pour déterminer l'affais- 
sement d'une de ces trachées dès qu'elle commence à se ramollir. 

Sans doute, le degré extrême de laltération est rare, quoique 
moins exceptionnel que ne le prétendaient Bruns, Millier, Kocher, 
Riedel et Kronlein. Mais le ramollissement partiel du conduit aérien^ 
avec affaissement localisé, se retrouve bien plus fréquemment. 
Poncet, qui l'a recherché par la palpation directe de la trachée chez 
la plupart de ses opérés, l'évalue au tiers environ des cas observés 
par lui. 

Aplatissement ou coudure par compression, affaissement par 
ramollissement, telles sont donc les causes des déformations de la 
trachée dans le goitre. 11 en est d'autres plus rares; ainsi, chez les 
vieillards, on a noté assez fréquemment la rz^/c/Z/e totale, avec ou sans 
diminution de calibre du conduit ; les anneaux cartilagineux et les 
parties molles sont incrustés, jusqu'à la sous-muqueuse, de sels cal- 
caires. Inversement, on a constaté aussi, surtout pour les goitres kys- 
tiques (Paget, Savory, Kocher, Hasse)que la tumeur avait pu aser /a 
paroi trachéale à un point tel qu'il s'était établi une solution de con- 
tinuité à ce niveau, et que la lumière du conduit avait été envahie par 
un véritable bouchon goitreux. Paltauf, à propos d'un cas personnel, 
a même émis cette opinion que, dans la plupart des goitres intrala- 
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ryngés ou intra trachéaux, il ne s*agit pas de thyroïdes accessoires 
devenues adënomateuses, mais bien de bourgeons thyroïdiens ayant 
perforé les membranes élastiques du larynx. De telles perforations, 
qui sont surtout Tapanage du cancer, expliquent la possibilité de ces 
goitres aériens dont les anciens auteurs avaient exagéré la fréquence, 
et qui sont seulement des tumeurs insufflées ou des hernies des 
membranes laryngées. 

IViscs dans leur ensemble, les déformations de la trachée par le 
goitre se rencontrent environ dans la moite des cas, exactement 
5<i fois sur 115 cas, d*après la statistique de Roux au Congrès de 
Wiesbaden en 1891. En 1904, G. Wild a confirmée peu près cette 
proportion, après avoir reconnu directement sur le vivant Tétat des 
>oies aériennes supérieures, au moyen de la irachéoscopie (1). — 
En 1905, Pfeifl*er(2) obtint des résultats analogues en fixant par la 
radiographie les modifications de la trachée. 

Types principaux des déformations trachéales. — Wolfler les 
divisait un peu^chématiquement en : 

l"* Aplatissement unilatéral dans le sens sagittal, — Quand le goitre 
appuie sur une seule des faces latérales et déforme la lumière en un 
croissant orienté d'avant en arrière, cet aplatissement peut s'accom- 
pagner d'un refoulement latéral en masse de toute la portion mobile 
de la trachée. Si la respiration n'est pas trop gênée dans ces cas, 
c'est que la paroi non comprimée du conduit conserve encore 
une certaine rigidité, qui maintient la perméabilité de la fente restée 
libre (fig. 04, A). 

Ou bien la compression s'exerce à des niveaux différents, laissant 
une portion intermédiaire plus ou moins intacte : d'où la production 
d'une véritable scoliose trachéale. Pour calibrer ces trachées après la 
trachéotomie, Kônig et Verneuil avaient cru nécessaire de se servir 
de canules souples et flexibles^ susceptibles de s'adapter aux courbures 
multiples de la déviation. Mais, ainsi que l'a fait observer Poucet 
dans la thèse de Del mas, il est rare que ces courbures présentent une 
fixité suffisante pour ne pouvoir pas être redressées par des canules 
rigides: ce qui importe avant tout, c'est d'avoir une canule assez 
longue^ qui arrive au-dessous de l'obstacle {ri^. 64, C). 

Cette compression simple unilatérale est la plus /reV/ue;i/e, d'après 
Wôiflcr; heureusement, il est exceptionnel qu'elle cause des troubles 
respiratoires sérieux. Sur 90 goitreux du service de Billroth, Wolfler 
avait relevé 23 compressions unilatérales dans le sens sagittal : 
15 fois existaient des troubles respiratoires, mais toujours peu 
intenses, malgré que chez quelques-uns de ces malades le refou- 

(1) Oscar Wild, Die Untersuchung der Luftrôhre, und die Verwendung der Tra- 
cheoscopie bei Struma (Beitràge f. Min. Chir,, 1904). 

(2) Ppeipper, La radiographie de la trachée, en particulier dans le goitre {Beitrâge 
U Min Chir,, Bd. XLV, Heft 3). 

Chirurgie. XX. 14 
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lemenl en masse du conduit aérien eût été assez considérable pour 
le reporter près de la base des apophyses transverses du côlé opposé. 
Sur 300 goitreux environ, dont nous avons réuni ou compulsé les 
observations à ce point de vue, 18 fois le rebord de la trachée se 
trouvait sur la verticale abaissée de langle de la mâchoire, et chez 
2 autres il dépassait en dehors cette verticale. Et pourtant 3 de ces 
malades seulement présentaient des troubles respiratoires inquié- 




Fig. 64. — Schéma des principales déformations de la trachée dans le goitre. — A, com- 
pression sagittale unilcuérale par un goitre nodulaire du lobe gauche ; B, compres- 
sion sagittale bilatérale^ trachée en lame de sabre ; C, scoliose trachéale^ par compression 
bilatérale s'exerçant à des niveaux difTérents pour chaque côté: au-dessous du 
rétrécissement maximum (r), dilatation ampullaire de la trachée {d) (d*aprcs 
Demme). ; D, compression frontale, surtout marquée à droite par un goitre du lobe 
médian ; E, compression circulaire par un goitre annulaire, qui comprime l'œso- 
phage avec la trachée. 



tanls; les 15 autres n'avaient que de la dyspnée d'effort et des modi- 
fications de la voix. 

2** La compression bilatérale dans le sens sagittal e.-t celle qui 
donne la trachée en lame de sabre (Demme) ; les deux plats de la lame 
sont représentés par les deux faces cartilagineuses de la Irachée, plus 
ou moins étroitement accolées; le dos est formé par la croie anté- 
rieure, non comprimée et restée dure (fig. 64, B et C). Cette portion 
antérieure rigide sert d'attelle, et les dangers d affaissement sont 
d autant plus considérables qu'elle est plus étroite. Wolfler, sur ses 
opérés et sur les goitreux qu'il avait pu examiner au laryngoscope, 
avait réuni, en 1890, dix-neuf cas de trachée en lame de sabre; il 
considérait ce type comme plus rare que le précédent, mai* aussi 
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comme plus dangereux; car, si la fente donne encore un passage 
suffisant à Tair de la respiration normale, il n'en est plus de môme 
dansTeiTort; le moindre mouvement place ces malades en immi- 
nence de sufTocation. Et, quand on intervient chez eux par la 
thyroidectomie du lobe goitreux, dès que la tumeur qui formait 
attelle latérale a été enlevée, la croie antérieure devient trop sou- 
vent un soutien insuffisant, et la trachée s'affaisse. Autrefois il ne 
restait plus alors comme ressource que de pratiquer la trachéotomie ; 
aujourd'hui, on essaie plutôt, si on le peut, de suspendre la trachée 
aux muscles et aux plans solides voisms par des fils étages, ainsi que 
Tonl fait Kocher, Maas, Jaboulay, nous-môme (1). Ou mieux, on peut 
encore se borner à une exothyropexie temporaire, qui pallie aux 
dangers de la suffocation, en supprimant la compression de la 
trachée par la luxation de la tumeur au dehors et en maintenant, 
d'autre part, l'intégrité du calibre par la traction excentrique des 
parois ramollies. 

3* La compression frontale est due habituellement à un refoule- 
ment du conduit aérien, drivant en arrière, dans les goitres du lobe 
médian, exceptionnellement à une poussée d'arrière en avant, dans 
les goitres rélro-trachéaux. Sur la coupe, la lumière de la trachée 
apparaît ovale, ou avec des contours en biscuit, à grand axe trans- 
versal. La portion la moins comprimée se trouve alors aux deux 
extrémités latérales, mais c'est là aussi que l'accolement des parois 
se réalise le plus facilement à cause de la proximité de la membrane 
postérieure (fig. 64, D). Pour celte raison, les trachées déformées par 
la compression frontale perdent rapidement toute résistance. Poncet 
et Wôlfler les ont trouvées surtout chez de jeunes sujets porteurs de 
goitres charnus très vasculaires ; dans quatre de ces cas, la trachée 
était tellement ramollie et écrasée d'avant en arrière que les parois 
s'accolaient presque totalement. Et, même chez une femme, la paroi 
antérieure de la trachée se gonllait et s'affaissait à chaque respi- 
ration. 

Comme l'ablation en un temps du goitre peut être particulière- 
ment dangereuse de ce chef, il faudra toujours se montrer circon- 
spect quand on soupçonnera une telle déformation, par la dyspnée 
que l'on provoquera en exerçant une pression sur le devant de la 
tumeur, ou en faisant incliner la tête du malade en avant. 

4° La compression circulaire s'observe surtout chez les nouveau- 
nés et les enfants (Gibb, Fabre et Thévenot) (2j; elle est due en 
général aux goitres annulaires congénitaux. La paroi postérieure du 
conduit peut subir seule une inflexion en avant, et l'on a la trachée 
réniforme (fig. G4, E). Plus rarement, il s'agit chez les adultes ou 

(1) Voy. JouFFRiiY, Calibrage et suspension de la trachée ramollie au cours des 
opérations pour goitre suffocant, Province méd., 1906^ 7 avril, n" 14. 

(2) Fabrr et Thévenot, loc. cit. 
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chez les vieillards d'une consiriction de la trachée par la rétraction 
de goitres devenus fibreux^ à la suite d'hémorragies, ou de poussées 
infectieuses, ou d'injections interstitielles. Il se produit alors un 
phénomène en apparence paradoxal, c'est que la suffocation semble 
augmenter à mesure que le volume apparent de la tumeur diminue. 

Les trachées comprimées circulai rement se ramollissent suivant 
l'anneau de sténose ; elles se disloquent aussi et parfois se coudent 
en baïonnette. Souvent, au-dessous de la sténose, se produit peu à 
peu un renflement, par distension des parois ramollies, sous la 
poussée de Tair expirée (fig. 64, C, r et d). 

Nous avons pu, maintes fois, contrôler l'exactitude de cette 
description, minutieusement exposée par WOlfler. Toutefois, il faut 
bien reconnaître que de telles distinctions sont trop tranchées pour 
cadrer avec maints faits cliniques. Ainsi que le dit Jaboulay (1), 
« le plus souvent la trachée est à la fois aplatie, déviée et ramollie ; 
habituellement, sa paroi antérieure est aplatie obliquement d'avant 
en arrière, et en môme temps d'un côté à l'autre. Cette obliquité de 
la partie antérieure, bien visible sur une coupe, change et se modifie 
suivant les points de la section. Il ne faut donc pas attacher trop 
d'importance aux dénominations, telles que celle de trachée en 
lame de sabre, trachée en sablier, qui ne correspondent pas à la 
réalité des faits ». 

Sièges principaux des déformations trachéales, — Le siège de la 
sténose et des altérations maxima dépend surtout du siège et de la 
forme du goitre, latéral, circulaire, rétro-trachéal, etc. Mais il faut 
faire une part également, dans la compression, aux muscles et aux 
aponévroses, à la ceinture osseuse de Vorifice thoracique supérieur. 
Quand les muscles surtout sont en cause, comme chez les jeunes 
sujets, le point le plus rétréci se trouve en général un peu au-dessus 
du sternum. Dans les goitres plongeants, il est derrière la poignée 
du sternum, mais parfois aussi quelques centimètres plus bas : car 
l'extrémité inférieure de la trachée semble fréquemment refoulée vers 
le médiastin, et il se produit un allongement réel du conduit, ainsi 
que l'ont signalé surtout Kônig, Maas, Poncet. C'est en prévision, 
de cet allongement de la trachée, chez les goitreux, que Poncet a 
fait donner à ses canules pour trachéotomie, dans les opérations 
de goitre, une longueur qui paraîtrait exagérée si l'on ignorait ce 
détail (iig. 05). 

Maas {"l) voit dans cet allongement préalable la cause nécessaire 
de cerlaines morls subites par coudure brusque de la trachée, après 
inflexion latérale de ce conduit, dans les njouvements de flexion du 

(1) Jaboulay, Les causes do la mort chez les goitreux (ArcfK tPanthrop, crim,^ 
1894). 

(2) Maas, Zur P>age von der Asphyxie bei Struma (Brcslauer Zeitschr,, 1880) et 
du même : Veranderungen der Trachea durch Kropfe (AT//" Congrès des chirurgiens 
allemands, avril 1883). 
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cou : le sommet de Tangle de coudure se trouve presque toujours 
immédiatement au-dessous du cartilaf^e crieoïde. Celte inflexion se 
produit d autant plus facilement que la trachée a été plus allongée, 
maisaussi que le larynx a été préalablement fixé, soit par lossificalion 
des ligaments stylo et thyrohyoïdiens, soit par des adhérences inflam- 
matoires secondaires, qui peuvent elles-mêmes Tinfléchir, le tordre 
sur son axe, lorsqu*il a subi une forte compression latérale, la trachée 
restant en place. 

Dans ces larynx déviés^ comme chiffonnés y les cartilages subissent 




Fig. 65. — Canule à trachéotomie pour goitres, avec son mandrin ( Ponce t). 



des altérations analogues à celles de la trachée : atrophiés, ramollis, 
parfois réduits àTépaisseur et à la consistance d'une lame de carton, 
aux pointas les plus comprimés, ces cartilages ne s'adaptent plus aux 
exigences delà phonation. De multiples troubles vocaux résult(»nt du 
fait seul des changements survenus dans la situation respective des 
cordes vocales et de leurs points d'insertion, alors même qu'il n'y a 
aucune paralysie vraie des récurrents. Sur 100 goitreux, Wolfler 
avait constaté 13 déplacements latéraux du larynx, compliqués plu- 
sieurs fois de scoliose trachéale: et, dans 2 cas seulement, il y avait 
paralysie vraie d'une corde vocale. Dans 3 cas de torsion du larynx et 
dans 2 cas de déplacement latéral avec torsion combinée, 2 des 5 ma- 
lades seulement avaient une corde vocale en position cadavérique. 
Chez tous ces sujets où le larynx était lésé, il y avait des adhé- 
rences du goitre avec le cartilage cricoïde, le thyroïde, et même 
avec Tos hyoïde. La paroi comprimée du conduit laryngo-trachéal 
était raccourcie, avec ses cartilages tassés et sa muqueuse épais- 
sie, comme tomenteuse: aussi Wolfler comparait-il ces scolioses 
laryngo-trachéales aux scolioses vertébrales inflammatoires, par 
pleurésie. 

Lésions secondaires aux déviations et aux sténoses laryngo-tra- 
chéales. — La congestion active ou passive de la muqueuse dans ces 
voies aériennes sténosées est constante : Tiïrck et Demme l'avaient 
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constatée au niveau des cordes vocales; ils avaient signalé son exten- 
sion plus ou moins marquée vers Tarbre trachéo-bronchique. Tôt ou 
tard, il en résulte un œdème chronique ei une hypertrophie des couches 
muqueuses et sous-muqueuses; Jaboulay et Roux (de Lausanne) ont 
démontré que nombre de morts subites^ survenues chez des goitreux, 
reconnaissaient pour causes cet épaississement de la muqueuse et 
Tœdème dû aux poussées conjonctives brusques qui s*y produisent, 
d'une façon assez intense pour oblitérer la lumière du conduit. Nous 
avons montré nous-même, sur diverses pièces anatomiques, la soli- 
darité étroite entre la circulation veineuse du goitre et celle de la 
trachée^ qui est assurée par les veines thyroïdiennes inférieures pro- 
fondes; cette solidarité explique la fréquence et la brusquerie des 
poussées inflammatoires trachéo-bronchiques et pulmonaires chez 
les goitreux. 

Outre la congestion, les voies aériennes présentent souvent, au- 
dessous des points sténoses, une distension plus ou moins marquée de 
leur calibre (Vig. 64, C). Eppinger et Llicke ont ainsi rapporté des 
cas d'octasie de la trachée, des grosses bronches, et même des bron- 
ches de second ordre, quand la sténose était bas située ou très 
étroite : il en résulte les troubles habituels à la bronchectasie et à 
V emphysème. 

Parfois enfin, dans les goitres endothoraciques, une des grosses 
bronches peut être aplatie à peu près totalement; le poumon, déjà plus 
ou moins atélectasié de ce fait, peut, en outre, subir une compression 
directe, ou consécutive aux adhérences du goitre à la plèvre 
pariétale (Dittrich). 

Nous verrons, à propos de la symptomatologie et des complications, 
combien il est important d avoir des notions précises au sujet de ces 
diverses altérations laryngo-trachéales, et combien, malheureuse- 
ment, il est souvent difficile chez ces malades dyspnéiques, parfois en 
imminence de suffocation, de faire autre chose qu un simple examen 
externe des voies respiratoires. La radiographie est alors d'un pré- 
cieux secours. Cependant l'emploi combiné de ladrénaline et de la 
cocaïne ont diminué récemment les difficultés de la laryngoscopie et 
même de la trachéoscopie (Wild). 

C. Influence du g^oitre sur le pharynx et sur rœsophagr^. — 
La dgsphagie chez les goitreux fut d'abord considérée comme un 
signe de Tinllammation ou delà transformation maligne de la tumeur. 
Liebrecht, un des premiers, insista sur la fréquence des troubles de 
la déglutition en dehors de toute complication du goitre. 

Au niveau du pharynx buccal, les compressions sont rares, sauf 
dans les cas de goitres linguaux ou de grenouillettes thyroïdiennes. 
Pourtant certains goitres rétro-pharyngés haut situés, dans un 
prolongement de la corne latérale supérieure, peuvent gôner direc- 
tement la contraction des muscles constricteurs, et plus souvent 
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encore déterminer de la congestion, des varices ou de Vœdème latent 
de la base de la langue, par gêne de la circulation en retour dans le 
tronc veineux thyro-linguo-facial. 

Auniveaudu/>Aar//nx«7i/i^/7eMretderce«o/)/jagre,niisàpartIesgoitres 
rélro-viscérauxou circulaires qui ont parfois réduit le calibre du tube 
digestif à celui d'une plume d'oie (Gibb) et rendu impossible l'ab- 
sorption de tout aliment solide, en général les compressions laté- 
rales ou les déplacements en bloc du paquet trachéo-oesophagien 
gênent rarement beaucoup le passage des aliments. Il faut, pour 
que celte gêne devienne considérable^ que la tumeur ait contracté 
avec le conduit alimentaire des adhérences étendues et très serrées, 
ce qui peut être le cas dans les goitres avec hémorragies des jeunes 
sujets, ou dans les strumites fibreuses des vieillards. 

Wôlfler, au cours d'une thyroïdectomie chez un jeune homme, ne 
put reconnaître l'œsophage, confondu avec la capsule de la tumeur, 
qu'après avoir réveillé son malade et lui avoir fait exercer quelques 
mouvements de déglutition. De même, chez une vieille femme, il eut 
beaucoup de peine à ne pas perforer le conduit alimentaire; il 
dut disséquer au ciseau les parois, dont il distinguait mal les muscles 
pâles et amincis. Certains goitres, même de bonne nature, arrivent 
ainsi au contact de la muqueuse et la perforent parfois (Cornil, 
Biliroth, Kocher, Wôlfler, Roux). 

La dysphagie pour les aliments solides, d'après les statistiques de 
\Vf>lfler, Socin et la nôtre personnelle, a été notée ereviron dans un 
huitième à un dixième des cas : 13 sur 100, 7 sur 71, 27 sur 300, 
1 suivant chacune de ces statistiques. 

I D. Goitre et vaisseaux. — Goitre et artères. — U artère 

carotide primitive est normalement située à la face profonde du lobe 
latéral de la glande, qui la recouvre de son bord externe. Elle peut 
conserver cette situation quand le goitre se développe dans le lobe 
médian ou dans la portion antérieure des lobes latéraux; elle est 
' alors comprimée sur les plans profonds^ et son calibre peut être 

réduit au point qu'il en résulte un peu d'anémie cérébrale perma- 
nente. C'est là l'exagération d'une des fonctions reconnues au corps 
thyroïde de constituer un cœur cervical, destiné à protéger le cerveau 
contre les à-coups de la pression artérielle. 

Mais, d'ordinaire, le goitre refoule en masse le paquet vasculo-ner- 
vcux latéralement. Ou encore il le disloque en étirant la gaine vascu- 
laire; la carotide primitive, qui subit surtout cette poussée, peut être 
reportée en dehors de la jugulaire et du pneumogastrique. Ainsi que 
l'ont noté Kocher et Wôlfler, la veine et le nerf sont les premiers 
organes qui se présentent à l'opérateur, quand il pratique les 
manœuvres de libération du bord latéral de la tumeur. 

Dans les gros goitres, le paquet vasculo-nerveux apparaît 
comme a fleur de peau, parfois très en dehors du sterno-mastoïdien 
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élire. L artère carotide se dessine sous les téguments entre les fii^rosses 
veines, comme un cordon incurvé, pulsatile» qui peut atteindre la 
largeurd'un pouce d'adulte et simuler un anévrysme. Wôlfler rapporte 
que, chez une de ses malades, la carotide décrivait en arrière de la 
clavicule un arc de 6 centimètres de rayon, autour du pôle inférieur 
du goitre. Nous avons nous méme^ dans 9 observations de Poncet 
et chez 5 de nos opérés, trouvé la carotide sur la verticale abaissée 
par le conduit auditif externe. 

Exceptionnellement, par contre, on peut voir un goitre latéral ae 
développer dans les portions profondes du lobe, s'insinuer derrière le 
paquet vasculo-ner\'eux et le rejeter en dedans et en avant : cette 
situation particulièrement dangereuse des vaisseaux est du moins 
perceptible dès le premier examen (Boyer) (1). 

Bien qu'une double gaine aponévrotique sépare le goitre du paquet 
vasculo-nerveux, il n'est pas rare de trouver dans le«i adénomes à 
évolution rapide, dans les vieux kystes^ dans les tumeurs enflammées 
ou irritées artificiellement, les vaisseaux et tout spécialement la 
jugulaire interne adhérer directement aux enveloppes du goitre. Ces 
adhérences, encore beaucoup plus fréquentes et plus précoces dans 
certaines thyroïdites (2) ou dans le cancer thyroïdien, doivent être 
recherchées soigneusement; elles commandent la plus extrême 
prudence, dans la dissection de tous les goitres que Ton ne peut pas 
d'emblée facilement luxer en dehors des lèvres de la plaie opératoire. 

Les modifications subies par les artères thyroïdiennes sont encore 
plus nombreuses et au moins aussi importantes pour le chirurgien. 
La thyroïdienne supérieure^ dans les goitres latéraux, est en général 
allongée, soulevée, si bien que, près de son point d origine, on la voit 
souvent battre sous les téguments. On la trouve, à l'opération, assez 
éloignée de ses repères habituels, le constricteur inférieur du pharynx 
et le nerf laryngé supérieur, qui restent accolés aux plans profonds. 
Par contre, plus loin, le tronc artériel semble plonger parfois en 
arrière et en dedans de la carotide, et il reste enfoui sous le goitre. 
Puis, près de sa division en rameaux terminaux, il revient au contact 
du pôle supérieur du lobe, que l'on trouvera presque toujours 
coiffé par ces rameaux. Ce pôle sera un repère excellent, dans les cas 
nombreux où Tos hyoïde aura été rejeté en dedans, et où le nerf 
laryngé supérieur l'aura accompagné, plaqué contre le cartilage 
thyroïde. Une autre difficulté pour la ligature de la thyroïdienne supé- 
rieure provient du voisinage du tronc veineux thyro-linguo-facial, 
dont les branches très gonflées, et moins sinueuses que l'artère, la 
croisent et la masquent en plusieurs points. En mi^me temps qu*elle 
s allonge, cette artère s'élargit, surtout si le goitre est élevé etsi elle 
lui sert d'artère nourricière principale. Waldeyer, Earle, Wf^lfler 

ri) Voy. Boyer, Traitement du goitre par la thyroïdectomie, Thèse de Lyon, 18ft3. 
(2) Voy. I Thyroïdites et stnimites > , p. 65. 



ALTÉRATIONS AU VOISINAGE DES GOITRES. 217 

lont trouvée d*iin calibre égal à la carotide. Nous-môme, sur le 
cadavre d'une vieille femme atteinte d'un gros goitre charnu, nous 
avons vu, après injection des troncs carotidiens, la thyroïdienne 
supérieure acquérir un calibre plus gros que celui de la carotide 
externe, tandis que la thyroïdienne inférieure, comprimée par la 
tumeur, était réduite à un petit rameau, fournissant à peine dés 
branches au quart inférieur du lobe malade. 

Lartère thyroïdienne inférieure échappe^ en effet, beaucoup moinn 
facilement aux compressions que la supérieure, fixée qu'elle est contre 
les plans prévertébraux par les cloisons émanées de la gaine vas- 
ciilaire et de l'aponévrose profonde. Il en résulte pour elle un calibre 
d'ordinaire plus petit, des parois plus minces et plus friables. 
Cependant les modifications des rapports de cette artère peuvent 
Mre également très considérables et fort gênantes pour la ligature. 
Dans los goitres latéraux plongeants, elle est plus ou moins recouverte 
par la tumeur dans tout son trajet, à partir de sa première courbure, 
sous le tubercule de Chassaignac. Les rameaux tassés parfois contre 
les artères sous-clavière, thyro-cervicale, vertébrale et contre la 
crosse du canal Ihoracique, sont d'un isolement difficile. Du moins, 
en s'étirant et en subissant les compressions de la tumeur, ils dimi- 
nuent de calibre. Aussi // est rare de trouver des goitres rétro-ster- 
naux très vasculaires. 

Normalement déjà la pénétration de la thyroïdienne inférieure 
dans la glande se fait en un point beaucoup moins fixe que pour la 
thyroïdienne supérieure. Dans le goitre, ces variations se multiplient 
pour ainsi dire à l'infini, en ce qui concerne soit la situation du pédi- 
cule artériel, soit la zone de son intrication avec le récurrent. Au 
cours de la ligature, il faut donc chercher Tartère près de son origine, 
sous le tubercule de Cfiassaignac: ou, au contraire, si on veut la lier 
près de sa terminaison, il faudra garder contact avec le tissu thyroï- 
dien et ne pincer les rameaux vasculaires qu'après leur dénudalion 
complète. La ligature en masse de la corne inférieure du lobe latéral, 
telle que l'avait recommandée d'abord Mickiïlicz, comme mesure 
d'hémostase, risque de ne pas intéresser l'artère et, par contre, 
menace le récurrent. 

Goitres et système veineux. — La plupart des goitreux pré- 
sentent, au-devant et sur les côtés du cou, de grosses veines 
sinueuses^ dilatées^ parfois nombreuses et intriquées comme les ser- 
pents d'une tête de Méduse, au point que les régions des incisions 
habituelles paraissent difficilement abordables. Cette dilatation des 
veines peut débuter dans le goitre même. Quand ce goitre est très 
vasculaire, anévrjsmal, angiomateux ou variqueux, la dilatation 
des capillaires artériels semble se continuer dans l'origine des vei- 
nules, et de là dans le« troncs veineux, sans que cette ectasie soit 
favorisée par aucune gêne de la circulation en retour. C'est le cas 
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des goitres vasculaires congénitaux, qui se présentent comme de 
véritables tumeurs caverneuses (Pietrzikowski, Wôlfler, Kocher, 
Mickûlicz, etc). Cette disposition des veines intraglandulaires peut 
aussi se retrouver dans les hypertrophies massives ou dans les adé- 
nomes fœtaux, toujours pourvus d'une circulation lacunaire très 
riche. 

Mais si, habituellement, les veines du cou sont très élargies chez 
les goitreux, c'est que les gros troncs veineux se trouvent comprimés^ 
ou que des troubles respiratoires retentissent sur le cœur droit et, par 
son intermédiaire, sur le système veineux. La dilatation se fait alors 
en sens inverse du cours du sang, d'autant plus facilement que toutes 
les veines thyroïdiennes sont avalvulées et, par conséquent, solidaires 
les unes des autres. Cette ectasie veineuse rétrograde ne tarde pas 
à retentir jusque sur les rameaux intrathyroïdiens. Il n'est pas excep- 
tionnel de rencontrer dans les goitres polykystiques des troncs veineux 
encerclant de petits bourgeons de tissu glandulaire, qu'ils semblent 
inclure, ou s'ouvrant à même dans une cavité kystique, qui a été le 
siège d'une hémorragie antérieure. Wôlfler, en particulier, aurait 
eu plusieurs fois à lutter contre des hémorragies graves, reconnais- 
sant cette origine, sans que la tumeur eût d'autres caractères de 
malignité. 

Les veines intra et sus-capsulaires sont encore beaucoup plus sou- 
vent élargies: on peut considérer leur ectasie comme la règle. Ce 
sont surtout les veines dépendant des jugulaires antérieures et les 
rameaux d'origine des veines imœ, qui présentent le plus gros calibre ; 
car elles échappent plus facilement à la compression que les veines 
latérales et profondes ; Kocher donne, dans son travail des Archives 
de Langenbeck, en 1883, plusieurs figures schématiques de ces ecta- 
sies. Il cite des cas où à peu près tout le sang veineux était ramené 
par les communicantes supérieures et imœ, disposées en un réseau 
serré au-devant du goitre (fîg. 66). 

En dehors de la capsule, les veines thyroïdiennes ont un 
trajet et un calibre qui dépendent surtout du siège de la tumeur 
et de la compression qu'elle exerce sur elles. Presque constamment, 
les veines thyroïdiennes supérieures, comme les artères, l'emportent 
en distension sur les inférieures latérales, mais non sur les im». Ce 
détail est d'autant plus important pour le chirurgien que les veines 
imœ se trouvent plus habituellement sous son bistouri et que leur 
blessure est la plus dangereuse au point de vue de Tentrée de l'air. 
Môme lorsqu'un goitre médian comprime les imœ proprement dites, 
les deux troncs veineux parallèles à ce conduit et accolés à lui, que 
nous avons décrits sous le nom d' imœ postérieures (1), à moins qu'ils 
n'adhèrent fortement à la trachée, se dilatent peu à peu pour devenir 
une voie de suppléance importante. Cette dilatation se fait sentir 

(1) Voy. I^éoN 6ÉRARD, Thérapeutique chirurgicale du goitre, p. 86 etseq. 
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jusque sur les branches d'origine trachéo-œsophagienne. C/est 
là une des causes sérieuses de trachéite dans te goitre : c'est aussi 
l'origine de ces accidents congestifs trachéo-bronchiques que 1 on 




Fig. 66. — Distension des veines du cou dans un cas de goitre parenchymateux 
(Wôifler). — fl,fl, veines thyroïdiennes supérieures fournies par les deux troncs 
veineux thyro-linguo-faciaux; b,b, veines thyroïdiennes inférieures fournies, sur 
cette pièce, par le tronc principal (<?) dos veines iniœ (c, e)\ /, veine thyroïdienne 
moyenne, qui n'existe ici que du côté droit. Les deux veines jugulaires internes 
sont très distendues. 



note après certaines interventions sur la thyroïde ou môme sponta- 
nément chez les goitreux. Il suffit d'une poussée congestive, active 
ou passive dans ces trachées, dont la lumière est déjà réduite à une 
fente, pour que les muqueuses s'accolent et que te conduit soit 
totatement olAitéré (Jaboulay, Roux). Inversement, on a pu voir 
des congestions thyroïdiennes, avec augmentation temporaire du 
volume de la glande, se produire quand la circulation trachéo-œso- 
phagienne se trouvait gênée (Aug. Pollosson). Grâce aussi à ces anas- 
tomoses veineuses, les strumites et les inflammations surajoutées 
aux goitres proviendraient souvent de la gorge et de la trachée, 
d'après Jaboulay. 

Il peut arriver que le goitre, en s'accroissant, comprime brusquement 
des veines, jusque-là restées libres, dilatées, et qui constituaient une 
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voie importante dans la circulation de retour : tels, par exemple, les 
gros affluents de la jugulaire interne. Dans ces conditions, la com- 
pression du confluent veineux hyoïdien et des branches Ihyro- 
linguo-faciales qui y débouchent détermine leur dilatation aiguës 
d'où des accidents consécutifs dans les veines de la thyroïde, de la 
face et de la langue; d'où, pour le goitre, une augmentation rapide 
de volume, avec exagération de la dyspnée et de la dysphagie. Il y a 
là un cercle vicieux : la compression des veines fait grossir le goitre, 
et plus il grossit, plus il comprime les veines, A la face, on peut 
observer une cyanose permanente, indépendante de toute asphyxie 
(Socin, Jaboulay); du côté de la langue, du gonflement et des dou- 
leurs vives (Rivière). Wôifler a observé en Styrie deux goitreuses 
qui se plaignaient d'une sensation de pesanteur de la langue, avec de 
brûlantes douleurs superficielles; chez ces femmes, les veines sub- 
linguales, extraordinairement ectasiées, étaient réunies par un réseau 
veineux très développé, qui donnait une teinte bleuâtre à la surface 
de la muqueuse. Lesur, dans un cas analogue (Gar. des hôp,, 1864), 
avec face vultueuse, sensation d'étranglement, anxiété extrôme, 
langue bleuâtre en saillie hors de la bouche, avait dû enlever un 
lambeau de chaque côté de la langue pour parer aux accidents 
immédiats, avant d'intervenir sur le goitre lui-môme, qui causait 
ces accidents. Enfin, après l'exothyropexie, M. Jaboulay a observé 
fréquemment des douleurs de la base de la langue et de la gêne de 
la déglutition, qui, d'après lui, reconnaîtraient principalement pour 
cause la compression des jugulaires entre le goitre luxé et les lèvres 
de la plaie. 

Dans ces cas de compression profonde, naturellement les grosses 
veines du cou se dilatent ; les jugulaires antérieures et externes* 
plus ou moins déjetées en dehors par la tumeur, font saillie sous la 
peau et arrivent à dessiner, elles et leurs anastomoses, un réseau 
très serré en avant de la région thyroïdienne (5 p. 100 des cas, 
Wolfler). La jugulaire interne est elle-môme beaucoup plus souvent 
dilatée que comprimée. Assez souvent les goitres rétro-claviculaires 
ou rétro-sternaux peuvent appuyer sur le bulbe de la jugulaire, 
sur là sous-clavière, ou môme sur le tronc veineux brachio- 
céphalique, pour déterminer des stases profondes, qui se traduisent à 
l'extérieur par de Yœdème du membre supérieur, par la dilatation des 
veines supérieures du tfiorax et du bras, affluents ascendants de la 
jugulaire, ou par un œdème diffus en pèlerine. 

Toutes les veines dilatées qu'on rencontre chez les goitreux ne 
présentent pas une hypertrophie proportionnelle de leurs parois ; 
c'est bien plutôt une ectasie mécanique avec sclérose et amincissement 
des tuniques : les veines sont friables, saignent parfois au moindre 
contact et manquent d'élasticité pour revenir sur elles après leur 
blessure. 11 faut donc se méfier des hémorragies qui se pro<luii»ent en 
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bavant, et que Ton croit momentanées ; elles mettent parfois plusieurs 
heures à se tarir, surtout si elles proviennent des veines de la capsule, 
particulièrement fragiles. D'autant que la persistance des hémor- 
ragies ches ces goitreux peut tenir aussi aux altérations du sang : 
Hayem, et après lui Wôlfler, Reverdin, ont rapporté des cas de leuco- 
c> thémie, dans le goitre, sans autre affection concomitante suscep- 
tible d'expliquer l'augmentation du nombre des globules blancs. 

Pour ces raisons, il est toujours prudent, avant de terminer les 
ligatures et de suturer la plaie, au cours des opérations pour goitre, 
(le laisser le malade s'éveillera moitié, s'il a été endormi, de façon 
à provoquer des efforts qui feront saigner abondamment toutes les 
veines non liées. 

Tôt ou tard, les troubles de la circulation veineuse retentissent sur 
le cceur droit ; en outre, le myocarde est plus ou moins altéré, par 
suite de l'intoxication thyroïdienne prolongée. Il en résulte des 
altérations fonctionnelles ou organiques que nous aurons à étudier 
spécialement, à propos de la symptomatologie du cœur des goi- 
treux (1). 

Ë. Goitre et lymphatiques. — Les modifications des lympha- 
tiques portent surtout sur les rameaux intrathyroïdiens, que l'on 
peut trouver extrêmement distendus par de la substance colloïde. Ils 
donnent alors l'impression de larges flaques, à revêtement endothélial. 
On les roncontre avec cette disposition dans nombre d'adénomes 
colloïdes basedowifiés ou non, tandis que, dans les goitres exophtal- 
miques, il y aurait au contraire une diminution du nombre des 
capillaires lymphatiques, réduits à leurs rameaux périlobulaires 
( Renan t). 

Les tumeurs thyroïdiennes bénignes retentissent peu sur la dis- 
position et sur le calibre des troncs ou des ganglions péri thyroïdiens, 
Cependant il semble bien que les canaux lymphatiques collecteurs, 
adjacents ù la capsule, subissent habituellement une dilatation no- 
table dans les goitres charnus, à en juger par l'énorme quantité de 
Hquide qu'ils laissent suinter parfois, après l'exothyropexie. 

On a signalé dans les vieux goitres fibreux plongeants, après des 
poussées de slrumile, Vadfiërence intime de la tumeur avec le canal 
llioracique : c'est ainsi que Ricard, au cours de l'extirpation d'une 
de ces strumites diffuses, avait été amené h réséquer la jugulaire 
interne, la carotide primitive et le pneumogastrique. En outre, il 
avait intéressé, au cours de la dissection, le canal thoracique; au 
sixième jour, se produisit une fistule lymphatique (2). Dans l'obser- 
vation de J. Courmont et Chalier (Voy. p. 93), une slrumite cancé- 
riforme suppurée avait englobé dans sa masse tous les gros troncs 

(1) Voy. t Le cœur des goitreux • , p. 231. 

(2) V. LEciNB, Plaies opératoires du canal thoracique {Rev. de chir.^ décembre 
1904). — Vautrin, irf. {Rê%>, de ehir,, juin 1905). 
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veineux et lymphatiques de la base du cou, d'où un œdème en pèle- 
rine, avec Tapparition sur le thorax de varices veineuses et lympha- 
tiques. 

Avec les vieux goitres volumineux, soumis depuis longtemps à 
des pousséee d'infection, il n'est pas exceptionnel d'observer un épais- 
sissement œdémateux des parties molles en avant de la tumeur ; il 
s'agit alors de tymphangite chronique, avec de Yétéphantiasis localisé 
au territoire des lymphatiques enflammés. 

F. Goitres et nerfs du coa. — Les nerfs qui se trouvent le 
plus souvent déplacés, comprimés, altérés par les goitres, sont spé- 
cialement le tronc et les branches laryngées du pneumogastrique^ 
ainsi que les rameaux de la chaîne sympathique cervicale. Le 
spinal, l'hypoglosse, le phrënique, le plexus cervical et brachial 
peuvent être également refoulés ou comprimés par les volumi- 
neuses tumeurs des lobes latéraux et par les goitres plongeants ; au 
cours de la description clinique seront signalés les accidents qui 
en résultent. 

Nerfs laryngés. — Krishaber, Wolfler, Meyer Hûni, Mickulicz, 
Mackenzie, Socin, Garel, etc., ont successivement étudié les lésions 
des nerfs laryngés, telles qu'on les observe avant toute opération sur 
les goitres. 

Le ner/'/ar«//igf<fsa/îeViearreste d'ordinaire plaqué contre l'os hyoïde, 
en contractant parfois des adhérences avec la capsule, au voisinage 
du pôle supérieur du lobe latéral, notamment après qu'on a pratiqué 
dans le goitre des injections interstitielles (Wolfler). Sur un cadavre, 
j'ai rencontré le laryngé supérieur soulevé et tendu en arc autour de 
ce pôle de la tumeur. Les lésions de ce nerf n'ont pas beaucoup attiré 
Tattention des chirurgiens, parce que d'ordinaire elles ne déter- 
minent pas de troubles fonctionnels appréciables. Il en est de môme 
pour le nerf laryngé externe^ qui a encore des rapports plus immé- 
diats avec la glande thyroïde et avec ses artères. 

Le véritable intérêt de ce paragraphe se concentre donc sur les 
lésions des récurrents, qui peuvent être luxés en arrière et en dehors 
du goitre, ou même en avant et en dehors de lui, ainsi que nous 
l'avons constaté sur un sujet à l'amphithéâtre, mais qui, le plus 
ordinairement, sont plaqués et écrasés en arrière et en dedans de la 
tumeur, contre le bord postérieur de la trachée. La zone la plus 
dangereuse pour la compression et pour les diverses lésions, spon- 
tanées ou opératoires, des récurrents, correspond au pédicule de 
l'artère thyroïdienne inférieure. Mais toutes les manœuvres portant 
sur la portion du goitre en contact avec la trachée et Tœsophage 
exposent à la lésion des récurrents, dont les rapports avec ces 
conduits, surtout du côté droit, ne sont pas aussi précis que le 
disent les classiques. A droite, le récurrent s'éloigne parfois assez 
notablement de la gouttière pharyngo-trachéale; de ce côté, t^gale- 
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ment, il se trouve par rapport aux rameaux de lartère thyroïdienne 
inférieure sur un plan presque toujours plus superficiel que du côté 
gauche (1). 

La fréquence relative et le degré des troubles récurrentiels seront 
étudiés à propos de la symptomatologie. Disons simplement ici que 
les adhérences^ parfois intimes, du récurrent avec la capsule du 
goitre seront à redouter avec les tumeurs plongeanles^ et surtout 
avec celles qui ont été le siège d'he'morragies (Wôlfïer) ou d'iVi- 
flammaiions interstitielles ; elles s'observent fréquemment à droite 
(Krishaber). A la longue, ces adhérences, combinées aux compres- 
sions, aboutissent à de la névrite \ le nerf apparaît à la dissection plus 
épais, plus terne, ou au contraire aminci. Du côté correspondant, 
le laryngocospe décèle une paralysie de la corde vocale. Schmidt a 
cependant noté que, chez plusieurs sujets indemnes de troubles 
vocaux, on pouvait trouver, à Tinlervention, les récurrents vérita- 
blement enfouis et comme laminés dans l'épaisseur même de la 
capsule du goitre. 

Presque toujours, en même temps que le récurrent est lésé, la 
face correspondante de la trachée se trouve refoulée et plus ou moins 
déprimée, suivant un des types décrits plus haut. 

G. Goitre etg^rand sympathique. — A propos de la patho- 
génie du goitre exophtalmique seront envisagées les lésions du 
cordon sympathique auxquelles on a voulu rapporter les troubles 
fonctionnels de cette afîection. 

Quant au goitre simple, il peut agir d'abord sur le cordon sym- 
pathique principal et sur ses ganglions, en les refoulant contre les 
plans prévertébraux, ou eu les tiraillant par l'intermédiaire de l'ar- 
tère thyroïdienne inférieure, presque toujours incluse dans le réseau 
du ganglion cervical moyen : telle est la genèse des signes du base- 
dowisme secondaire dans certains gros goitres latéraux. 

Plus souvent encore, le goitre intéresse les rameaux efférenls du 
plexus, situés plus en dedans : tels les rameaux thyroïdiens (Riedel, 
Briau), les rameaux cardiaques du ganglion moyen et surtout les 
filets anastomotiques jetés entre les nerfs laryngés externes et les 
rameaux cardiaques supérieurs. Virritaiion de ces rameaux car- 
diaques explique les accélérations si fréquentes du rythme du 
cœur chez les goitreux, quand ce signe existe sans autre symptôme 
basedowien. 

Au cours de certaines opérations, telles que l'exothyropexie ou la 
luxation du lobe goitreux sous les téguments, la plupart de ces filets 
sympathiques cervicaux sont tiraillés : Jaboulay explique par ce 
mécanisme les atrophies parfois rapides des goitres charnus sim- 
plement déplacés sous la peau, hors de leur loge primitive. 

(1) Voy., surles rapports des récurrents et des artères thyroïdiennes inférieures : 
Jaboulat et ViLLARD ; L. Bêrard, Thérapeutique chirurgicale du goitre, p. 70, 
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SYMPTOMES. — Beaucoup de goitres, on pourrait dire la majorité 
évoluent silencieusement, sans se révéler autrement que par une 
saillie arrondie, mobile avec le larynx sous les téguments du cou. 
Les troubles fonctionnels sont alors nuls, ou bien ils se bornent à 
une légère dyspnée, à des signes d'hypo ou d'hyperthyroïdation 
si atténués qu'il a fallu toute la minutie des études récentes sur ces 
symptômes frustes pour les mettre en évidence. Un peu d'infiltration 
des téguments, un peu d'apathie, la face un peu étalée, la taille un 
peu tassée, les cheveux et la barbe rares décèlent Tinsuffisance de 
la glande. Ou bien, au contraire, le regard brillant, le visage animé, 
les mouvements brusques, le caractère impatient témoignent de 
rhypersécrétion thyroïdienne. 

De tels sujets seraient bien étonnés s'ils se voyaient considérés 
comme des malades. Un petit goitre bien placé, de contours arron- 
dis, n'était-il pas considéré, il y a encore quelques années, dans la 
Maurienne, dans la Tarentaise ou dans le Valais, comme un orne- 
ment qui donnait au cou des jeunes filles les lignes harmonieuses 
du col de cygne ? Dans les pays de goitreux, on considérait comme 
preuve de pureté de la race les manifestations du myxœdème fruste : 
pour éviter tout mélange fâcheux et toute déchéance, on avait bien 
soin de se marier entre goitreux, dans les centres d'endémie : l'appa- 
rition des crétins parmi les enfants ne comptait que comme une 
mauvaise chance. 

A côté de ces goitres latents, qui sont tolérés durant toute l'exis- 
tence sans gêne appréciable, et souvent parmi ceux-là mêmes, après 
une phase silencieuse d'une durée variable, il en est dont l'évolution 
est marquée par des troubles fonctionnels plus ou moins graves, qui 
résultent surtout de la compression des organes cervicaux, et des per- 
turbations apportées aux grandes fonctions, surtout à la respiration 
et à la circulation. Parmi ces symptômes des goitres, la plupart sont 
communs à toutes les hypertrophies thyroïdiennes ; d'autres sontcom- 
mandés par le siège, par le volume et par la structure de la tumeur. 

Troubles fonctionnels. — Les premiers troubles fonclionnels 
que Ton observe d'ordinaire sont les suivants : 

Signes du début. — Vers la puberté, chez les jeunes filles, de 
préférence à rapproche de l'époque cataméniale, apparaît un peu de 
dyspnée, avec une sensation de compression au-devant du cou; 
le col des vêtements semble trop étroit. Alors que la déglutition reste 
facile, la respiration s'embarrasse, soit lejour à l'occasion d'unefTort, 
d'une course, soit plutôt la nuit, pendant le sommeil, surtout dans 
la position horizontale, la tête basse. Il en résulte des cauchemars, 
des réveils brusques avec l'angoisse de l'asphyxie, des quintes de 
toux suivies ou non de l'expulsion de crachats spumeux, uue impres- 
sion désagréable de sécheresse de la bouche. 

Durant la journée, à la moindre fatigue, le cœur palpite, le pouls 
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s'accélère, les vaisseaux de la face et du couse gonflent et deviennent 
turgides, le teint s'anime; les yeux brillent d'un feu trop vif. La 
voix perd de son éclat ; son timbre s assourdit. 

Ces peliis signes du goitre reconnaissent pour causes à la fois la 
j<(>ne mécanique qui résulte du gonflement de la thyroïde et la 
résorption des produits sécrétés par la glande. Ils peuvent tenir à des 
troubles passagers et rétrocéder une fois la menstruation bien éta- 
blie, ou la croissance achevée. Mais, d'ordinaire, une fois installés, 
ils deviennent permanents ; ou bien ils progressent. On observe alors 
les symptômes cardinaux^ qui sont iaryngo-trachéaux, pulmonaires, 
cardiO'L'Usculuires et nerveux. 

a.SymptômeslaryngO'tracbéaux. — La uoixdes goitreux permel 
souvent à elle seule de reconnaître la présence de la tumeur, alors 
que celle-ci estencore cachée par les vêtements. C'est une voix de tona- 
lité grare; à mesure que le cou grossit, les notes élevées sortent de 
moins en moins facilement, comme Tout remarqué beaucoup de pro- 
fesseurs de chant. Son timbre est moins clair ; les vibrations semblent 
étouffées, comme par une pédale sourde. Sa puissance diminue, 
comme si l'arrivée de Tair était gênée. Parfois on dirait que le 
malade parle devant une caisse de résonance, qui renforce les notes 
profondes et absorbe les sons les plus élevés. Cette voix pâteuse, 
gutturale, doit ses modiflcations au blindage des parois du larynx et 
de la trachée par la tumeur, à Tépaississement de leur muqueuse 
congestionnée et aux légers déplacements que subissent les points 
d'insertion des cordes vocales les uns par rapport aux autres, quand 
le larynx est dévié ou disloqué. Elle se rencontre surtout avec les 
jçoilres cervicaux, unilatéraux ou en collier. 

<Ihez les goitreux myxœdémateux, quand la déchéance est 
congénitale ou remonte au premier âge, le larynx reste au tgpe 
infantile ; il en résulte une voix de fausset, dont le timbre est étoufl'é 
par l'œdème de la glotte et du vestibule laryngé. La môme note ne 
peut pas être tenue pendant longtemps; les muscles insuffisants 
cèdent parfois brusquement au cours de l'émission d'un son. Il en 
résulte des trous, des couacs, des bariolages, une voix en tyrolienne, 
d'im efl*et d'autant plus comique qu'ils contrastent avec la physio- 
nomie solennelle et pleurarde du myxœdémateux. Ce ne sont là que 
des maladresses vocales. Plus tard, il s'agit de troubles parétiques et 
paralytiques^ quand la tumeur, volumineuse, ou circulaire, ou plon- 
geante, comprime un des récurrents, et plus rarement tous les 
deux (I). 

Troubles RKCURRENTiELs. — Les paralysies complètes ne s'observent 
presque jamais, dans le goitre bénin, qued'u/j seul côté; la paralysie 
récurrentielle bilatérale a même été considérée cumme spéciale au 

(1) Voy., dans lYludedes signes physiques, la fréquence et la répartition des lésions 
récurrealielles chez les goitreux, telles qu'on les observe par la leu^fngoscopie, 

Chirur^^ie. XX. 15 
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cancer. Ce qui ne veut pas dire que les signes vocaux et respiratoires 
resteront limités à une seule corde vocale, ou aux muscles d'un seul 
côté du larynx. Sans vouloir reprendre les discussions de Rosenbach, 
Semon, Bïirckhardt, Krishaber, Krause, sur la physiologie patholo- 
gique des paralysies récurrenticlles unilatérales, nous en résumerons 
les conclusions, d'après Garel et Ruault (1). La compression d'un 
récurrent se manifeste d'abord : r/, par des phénomènes convulsifs 
cloniques, tels que la toux récurrentielle, sèche, éclatante, survenant 
par quintes, sans expectoration ; souvent elle esl déterminée par la 
simple introduction du miroir laryngé ; — 6, par dos contractions 
ioniques intermittentes de la corde vocale du même côté. Ces contrac- 
tions passent inaperçues, quand elles ne déterminent pas le bario- 
lage et la hitonaiité de la voix ; — r, plus habituellement, par des 
accès de spasme glofiique bilaiéral, qui peuvent persister pendant 
quelques jours, rarement pendant plus d'une semaine, parfois 
avec des paroxysmes aboutissant à l'asphyxie aiguë. Le tableau 
clinique est alors celui de la dyspnée paroxystique : voix sifflante, 
inspiration striduleuse, cornage et tirage, cyanose de la face, an- 
goisse, etc. 

Ces accidents peuvent disparaître avec leur cause, quand cesse la 
poussée, congestiveou infectieuse, qui a augmenté momentanément 
le volume du goitre, ils peuvent également rétrocéder momen- 
tanément, sans que leur cause initiale ait interrompu son action. Ou 
bien ils reviennent, plus ou moins périodiquement, comme la cause 
elle-même, à l'occasion par exemple de chaque poussée menstruelle, 
ou a chaque hémorragie interstitielle dans un adénome fœtal, dans 
un kyste. Plus lard, quand la compression s'accentue, elle entratne 
une paralysie unilatérale de la glotte, d'abord limitée au muscle dila- 
tateur, et qui se généralise ensuite aux constricteurs. Le mala<l(* 
reste à la merci d'accidents spasmodiques divers, tant que le nerf 
lésé n'est pas complètement détruit. La paralysie s'observe parfois 
d'emtftée, (fuand la compression a été brusque et énergique, par 
exemple à la suite de certaines hémorragies intrakystiques. Quand 
la corde vocale paralysée s'est mise en position intermédiaire, ce qui 
est la règle, la corde saine n'exécute d'abord que ses mouvements 
normaux. Pendant la respiration, la béance de la glotte étant amoin- 
<lrie, l'inspiration profonde s'accompagne d'un bruit de chuctioiemeni . 
Au moment de la phonation, la corde saine ne dépassant-pas la ligne 
médiane, Vapfionie est à peu près complète ; le malade n'émet que des 
sons faibles et rauques. Au bout de quelques jours, de deux ou trois 
semaines au j)lus, grûce à Textension progressive des mouvements 
(le la corde saine, il se fait une suppléance respiratoire et vocale, qui 
pourrait en imposer pour une guérison de la paralysie. Chez quelques 

(1) Ruault, Traité de médecine de Charcot, Bouchard et Bussaud, i. IV, p. 157. 



GOITRES. SYMPTOMES. 227 

sujets, la voix parlée redevient presque normale, sans que l'émission 
occasionne aucune fatigue; mais la voix chantée, sauf exceptions ra- 
rissimes, ne se retrouve pas. D'ailleurs, malgré cette amélioration, 
presque toujours la voix reste rauque, faible, inégale. La suppléance 
vocale et la suppléance respiratoire sont d'ordinaire en rapport 
inverse Tune de Tautre. 

Dans les paralysies en adtluclion, la phonation est peu troublée ; 
mais, pendant l'inspiration, on entend, même à dislance, un souffle 
rude^ qui se continue, plus doux et plus court, à l'expiration. 
KnGn, dans les paralysies en abduclion exlrême qui sont les plus 
rares, il y a une aphonie absolue, à moins que la bande ventriculaire 
correspondant à la corde malade ne se contracte, en se rapprochant 
de la corde saine, pour permettre l'émission d'une voix 1res faible^ 
sourde, enrouée et monotone, que le malade ne peut soutenir long- 
temps. 

Cette diversité dans la sémiologie récurrentielle démontre bien 
l'urgence de l'examen laryngoscopique, chez tous les goitreux qui 
présentent le moindre trouble vocal ou respiratoire. 

Toux DE COMPRESSION. — Avaut d'étudier avec l'asthme des goi- 
treux les principales modalités de leur dyspnée, il faut signaler un 
symptôme des plus importants, car à lui seul il trahit la diminiilion 
du calibre du conduit aérien, qu'il s'agisse de refoulement, d'apla- 
tissement ou de coudure : c'est la loux de compression. Garel insisie 
beaucoup sur ce symptôme : il l'a fait étudier par son élève Varay (1 ). 

La toux de compression est forle^ bruyanle, profonde^ sonore, 
cai*erneiise ; d'un timbre métallique grave, elle semble sortir des 
profondeurs du thorax, en donnant l'impression d'un obstacle tra- 
chéal dont le malade voudrait se débarrasser : c'est la toux du chien 
<|ui s'étrangle avec un os. Elle revient fréquemment, sans cause 
nette, à toute occasion : la marche, l'ascension d'un escalier, un 
mouvement brusque de la tête, la déglutition, ioul la provoque. 
Malgré son bruit déchirant, elle ne semble pas pénible pour le malade ; 
elle ne s'accompagne d'aucune secousse, d'aucun effort ; on dirait 
un tic. Surtout fréquente avec les gros goitres latéraux, elle peut 
Hve la seule manifestation des goitres plongeants ou endolho- 
raciqnes : dès qu'on l'entend, il faut songer à rechercher ces tumeurs, 
même et surtout s'il n'y a aucune masse cervicale visible. 

6. Symptômes broncbo-pulmonaires. — Sous l'appellation 
iVnslhme des goitreux^ on a englobé tous les troubles dyspnéiques 
que peuvent présenter les sujets porteurs de tumeurs thyroïdiennes, 
('es troubles sont des plus variables ; ils résultent de l'action com- 
binée d'éléments multiples. 

Dans les formes les plus aUénuées, les malades accusent seulemeni 

(l) Var\y, La toux de compression (toux aboyante), signe de W'trc^cisspment 
trachéal ou bronchique, Thèse de Lyon, 1902. 
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un peu d'oppression, à Toccasion des mouvements et des efforts. En 
même temps que la respiration se fait plus rapide et bruyante, le 
cœur bat plus vite, la face se cyanose. Il y a souvent déjà de la toux 
de compression, qui s'accompagne ou non de crachats spumeux et 
de l'expulsion de petites perles de mucus. Môme avec ces troubles 
à peine ébauchés, qui relèvent de la congestion laryngo-t rachéale 
autant que d'une compression légère de la trachée et de son plexus 
nerveux, la moindre cause surajoutée peut suffire pour amener de 
Vasphyxie aiguë, A l'occasion d'une poussée congestive menstruelle 
ou gravidique, pendant l'ascension d'un sentier de montagne avec la 
tête chargée d'un fardeau, plus souvent encore à la suite d'une petite 
hémorragie ou d'une inflammation atténuée de la tumeur, une hyper- 
hémie brusque gonfle la muqueuse des voies aériennes. La glotte se 
place en contracture spasmodique. Chez les jeunes sujets, en outre, 
les muscles sous-hyoïdiens se tendent en courroies rigides devant la 
tumeur et écrasent la trachée (Krônlein). Brusquement la voix s'éteint, 
la respiration s'embarrasse, le cœur semble à l'étroit dans la poitrine, 
la face devient violacée ; le malade, affolé d'anxiété, cherche en vain un 
peu d'air. La crise rétrocède parfois rapidement par le repos ; mais 
trop souvent aussi elle aboutit en quelques minutes à l'asphyxie défi- 
nitive. Tel est le mécanisme de ccrtainos morts foudroyantes^ que l'on 
a observées chez des goitreuses enceintes (Wôlfler, Liicke). Telle est 
aussi la cause des asphyxies brusques que l'on a notées, après la ponc- 
tion elV injection iodée, dans des cas de petits kystes bien tolérés 
jusque-là, et que Ton avait opérés uniquement pour des raisons 
d'esthétique. Parmi les observations les plus célèbres, il faut citer 
celle de Bonnet et celles de Bruns, publiées en 188i par Werner. 
Malgré la trachéotomie pratiquée immédiatement, un des malades do 
Bruns succomba. 

Quand l'ouverture de la trachée est inefficace pour ramener ces 
malades à la vie, c'est que la dyspnée reconnaissait des causes plus 
anciennes et plus profondes. Chez les vieux goitreux, il faut compter 
d'abord avec le refoulement, l'aplatissement, Yécrasement du larynx 
et de la trachée ramollis depuis longtemps, si bien que des quan- 
tités d'air de plus en plus minimes pénètrent dans le poumon. Il est 
pourtant exceptionnel que la lumière du conduit aérien arrive à 
s'étranglor complètement. La mort brusque, par affaissement de la 
trachée, sous la poussée de la tumeur telle que Rose la décrivait, 
n'est admissible qu'avec les types rares de goitres annutaires, rétro- 
trachéaux et rétro-viscéraux, ou avec les goitres thoraciques profonds 
qui, butant en avant contre le sternum, bridés latéralement par les 
organes du médiastin, se sont peu à peu moulés sur la paroi anté- 
rieure de la trachée en lui adhérant étroitement, et ont fini par 
l'écraser sur la colonne (Carie, Ewald). 

Même pour ces formes d'ailleurs, et beaucoup plus encore pour les 
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goilres parliellemcnt plongeants, on doit tenir compte d autres élé- 
ments de dyspnée, au premier rang desquels il faut placer les troubles 
circulatoires de la trachée et des grosses bronches. Ainsi que le dit 
Jaboulay (1), il suffit de la persistance d'une fente minime dans la 
lumière des conduits aériens pour que la respiration puisse s'accom- 
plir. Malheureusement, cette fente est oblitérée aussitôt que la 
muqueuse se gonfle ou que des sécrétions bronchiques s'accumulent 
à ce niveau. Or la circulatien veineuse trachéo-bronchique est soli- 
daire des circulations veineuses thyroïdiennes et pulmonaires par un 
réseau de veines sans valvules (Jaboulay, Bérard): que le goitre se 
gonfle, que le poumon se congestionne, la muqueuse trachéo-bron- 
chique sœdématie^ le conduit s'obstrue, le malade asphyxie. 

Cet échange de troubles circulatoires entre la thyroïde et la 
trachée est surtout manifeste dans certains goitres ambulants. Il 
arrive qu'à l'occasion d'un eff*ort, ou d'une aspiration profonde, le 
goitre descende derrière le sternum et s'y fixe momentanément. Si 
le malade n*est pas gêné aussitôt et n'a pas la présence d'esprit de 
réduire lui-même sa tumeur en tirant sur le pédicule, rapidement la 
trachée se congestionne et la respiration s'embarrasse. Cette dyspnée 
détermine en retour une réplétion veineuse, à la fois dans le goitre 
et dans la trachée : bientôt le goitre ainsi gonflé s'étrangle au-dessous 
de la fourchette sternale et n'est plus susceptible de réduction spon- 
lanée. Quand ces troubles congestifs se produisent/>c/it/an/ le sommeil, 
ils sont d'autant plus graves que souvent le malade, surpris sans 
défense, n'a pas le temps de réagir : il peut succomber en quelques 
tiiinutes, sans avoir eu conscience du danger qui le mena(;ait. Ainsi 
s'expliquent certaines morts subites de vieux goitreux, par conges- 
tion thyroïdienne, dont le mécanisme est analogue à celui des 
morts subites par congestion thymique. Le médecin légiste ne doit 
pas ignorer ces faits. 

Les lésions progressives du poumon et du cœur doivent également 
être portées en compte, dans cet inventaire de l'asthme goitreux. 
Ouand une compression, même minime, s'est exercée durant des 
aimées sur la trachée et sur les grosses veines qui l'avoisinent, il en 
résulte une gêne de plus en plus grande de la respiration et une 
congestion permanente de tout l'arbre aérien : peu à peu les bronches 
sedilatent, enmême temps que de ï emphysème pulmonaire s'établit {"2). 
Ces lésions se présentent à leur plus haut degré dans les lobes infé- 
rieurs, où la circulation est aussi la plus paresseuse : au moindre 
coup de froid, ou simplement à l'approche des brouillards de l'hiver, 
les brouches sécrètent davantage ; le catarrhe s'installe, puis la 

(1) Jaboulay, loc, eiu 

(2) Dans une observation de Demme, la bronche gauche avait été progressivement 
écrasée, jusqu'à effacement de sa lumière. Toutes les bronches en amont étaient très 
dilatées et s'ouvraient dans des cavités ectasiées. 
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bronchite et souvent la bronchopueumouie chronique. Le ccear droit 
ne tarde pas à pâtir de ces lésions du poumon ; il se dilate, en môme 
temps que sa fibre musculaire surmenée, et en outre intoxiquée par 
les produits de la sécrétion thyroïdienne, s'altère de plus en plus. 

Que l'on ajoute à ces éléments la dyspnée nerveuse^ qui résulte 
de la compression des nerfs au niveau du hile du poumon, la dyspnée 
centrale et réflexe^ due à lexcitaiion prolongée des centres respira- 
toires par un sang trop riche en acide carbonique, telle que Landoi^7, 
Hermann, Escher Tout réalisée expérimentalement en comprimant 
les grosses veines de la base du crâne : on s'expliquera dès lors 
pourquoi, si souvent, chez les anciens goitreux, Tasphyxie ne cède 
pas immédiatement à la libération de la trachée et pourquoi la 
trachéotomie, même pratiquée quelques secondes après la syncope 
respiratoire, ne peut ramener ces malades à la vie. Le terme de syn- 
cope respiratoire est d'ailleurs inexact ici : les éléments contre les- 
quels on doit lutter, etsur lesquels malheureusement on n a pas d'action 
directe, participent à la fois de la syncope cardiaque, de l'excitation 
et de l'inhibition des centres bulbo-protubérantiels, de l'encombre- 
ment des fines bronches par les mucosités, etc. 

Dans ses formes y raves, l'asthme goitreux prend les allures cli- 
niques les plus variées (1). Tantôt c'est l'accès d'asthme franc, avec 
angoisse, orthopnée, respiration sifflante, sensation de constriction 
rétro et sus-sternale, toux coqueluchoïde suivie de Texpulsion de petits 
crachats aérés et de perles de mucus concrète : souvent alors le 
goitre en cause est une petite tumeur plongeante, incarcérée derrière 
le sternum, qui comprime la trachée et ses plexus veineux et nerveux. 
L'auscultation du cœur et du poumon ne révèle rien, si ce n'est 
parfois une pluie de râles fins qui s'entend aux bases, vers la fin de 
l'accès. A cette forme peut s'associer, chez les jeunes sujets, le 
spasme de la y lot te. 

Plus rarement, la compression, en s'exenjant plus profondément, 
intéresse les organes du hile pulmonaire et de la base du cœur. Il 
peut en résulter des troubles trophiques, comparables aux pneumonies 
expérimentales du vague et aux lésions pulmonaires qui accom- 
pagnent les anévrysme de la crosse aortique. Ces lésions se localisent 
d'habitude aux bases ; elles se traduisent d'abord par des foyers de 
bronchite, puis de brouchopneumonie subaiguë, pour aboutir 
parfois à de véritables foyers de nécrobiose et de yunyréne, sur 
lesquels le streptocoque et le bacille de Koch trouvent un terrain 
très favorable à leur développement. La tuberculose pulmonaire chez 
les goitreux n'est cependant pas fréquente ; ainsi que nous Pavons 

(1) RoDMAN, La dyspnée des tumeurs thyroïdiennes {BrUUh med. Journal, 1890). 
— G.- A. Wright, Notes on thyroïd asthma, and its surgical ireatment (Med. Chronicle, 
mars 1890). — Socin, Nature et traitement des accès de sufTocation chex les goitreux, 
Bâle, 1894. 
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déjà signalé, après Hamburger, Poncet, Morin, il semble que 
ces malades oOfrenl une résistance spéciale à Tinfeclion bacil- 
laire. 

Le plus habiluelleraent, le malade se plaint d une oppression 
progressive^ qui arrive à rendre tout effort à peu près impossible. 
Dès qu*il marche un peu vite, il est pris de dyspnée avec tirage et 
cornage. Fait-il un repas un peu copieux avant de se mettre au lit? 
Ledécubilus provoque rapidement une crise de suffocation, avec des 
quintes de toux déchirantes, de Torthopnée. Ou bien, à peine couché, 
il tombe dans une sorte de somnolence hébëUe ; absent de tout ce 
qui se passe autour de lui, il respire superficiellement, parfois avec 
une diminution progressive des mouvements jusqu'à Tapnée (Bard), 
<rautres foisavecdu vrai Cheyne-Stokes, jusqu'à ce que brusquement 
il semble se réveiller, pour reprendre une respiration forte, ou pour 
entrer dans une crise de suffocation. 

Suivant la situation, le volume et les rapports du goitre, les 
donnéesdera«sca//a//o/i pulmonaire varientnaturellement beaucoup. 
Ce peut être le silence absolu dans tout un poumon, quand la bronche 
principale a sa lumière effacée (Braun, Demme) ; ou bien, si la sténose 
tracbéobronchique est incomplète, elle se manifeste par un souffle 
retentissant et rude, propagé de haut en bas. (Juant au murmure vési- 
culaire, il peut être altéré soit par des rAles discrets et mobiles de 
congestion, soit par les gros ronchus de la bronrhile, soit enfin 
par les râles confluents en tempôle de l'œdème pulmonaire aigu, 
dans les crises asphyxiques. 

Quelles que. soient les manifestations des lésions de l'appareil res- 
piratoire, elles sont rapidement aggravées par toutes les causes qui 
congestionnent le poumon : à ce titre, les aneslhési(|iies doivent être 
maniés très prudemment, dans toutes les interventions sur des goi- 
treux déjà dyspnéiques. Dans le chapitre du traitement, nous verrons 
que la plupartdes chirurgiens refusent, toutes les fois qu'ils le peu- 
vent, Vanesthésie générale à c(»s malades, de facjon à éviter la syncope 
sur la table d'opération et la bronchopneumonie dans les jours 
suivants. 

c. Le cœur des goitreux \Kropfher: . — Les troubles car- 
diaques que l'on observe si fréquemment chez les goilreux recon- 
naissent des causes multiples, d'ordre mécanique, nerveux et toxique. 

Schrantz,d*lnnsbri'ick, étudiant sur ses malades et au coui*s de ses 
autopsies les relations entre les cardiopathies et le goitre, avait 
trouvé sur 308 goitreux une proportion glob.ile de 07 p. 100 de 
troubles fonctionnels ou de lésions organiques du cœur. Sur <e total, 
il comptait *29 dilatations du cœur droit, soit environ H) y>. JOO. A la 
vérité, les éléments de celte statistique étaient discutables, car 
Schrantz n'avait pas séparé des troubles cardiaques réellement con- 
sécutifs au goitre ceux qui pouvaient provenir d'affections du cœur 
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antérieures ou simplement concomilantcs, ou encore ceux (jui rele- 
vaient de la maladie de Basedow. 

En 1890, Wôlfler signalait, chez 25 p. 100 des goitreux examinés 
par lui à ce point de vue, des palpitations, de langoîsse, des éblouis- 
sements et des bourdonnements d'oreilles. 

Sous le nom de cardiopathies pneumiques^ on décrivit d abord tous 
les troubles secondaires à la gêne de la circulation veineuse, à la 
sUse dans le poumon et aux lésions d'emphysème avec catarrhe. Ces 
troubles sont d'autant plus marqués que le goitre plus gros, plus 
profond, détermine une sténose laryngo-trachéale plus étroite, ou 
comprime plus directement les organes voisins du hile du poumon 
et de la base du cœur. 11 n'y a rien, dans ces accidents, que de banal 
comme symptomatologie. 

Puis on reconnut que, parallèlement à la dilatation du cœur droit 
d'origine mécanique pulmonaire, et très souvent avant elle, pou- 
vaient apparaître des troubles fonctionnels variables, avec ou sans 
lésions de myocardite ; ceux-ci reconnaissaient pour cause à la 
fois la perturbation du rythme par la compression des éléments ner- 
veux du plexus cardiaque, et surtout l'intoxication prolongée du myo- 
carde, par la mise en circulation de produits thyroïdiens anormaux 
ou trop abondants. Il n'est d'ailleurs pas toujours aisé de séparer, 
dans ces cardiopathies nerveuses ou toxiques, ce qui revient aux 
formes frustes du goitre exophtamique vrai et ce qui dépend des 
goitres à évolution banale ou secondairement basedowifiés. La sub- 
tilité et parfois l'impossibilité de telles distinctions s expliquent par 
Tobscurité où se trouve encore la pathogénie de Basedow; dans une 
récente discussion à la Société de médecine interne de Berlin (1), sur 
le cœur des goitreux, Kraus, Holz, Senator, Brieger, Rothmann, 
Noggerath ne purent qu'indiquer le sens suivant lequel un diagnostic 
différentiel devrait être orienté. 

C Uniquement^ les formes légères des cardiopathies goitreuses, encore 
appelées par Minnich thyréoses du cœur^ diffèrent beaucoup des 
cardiopathies pneumiques, consécutives à la compression de la 
trachée et des gros vaisseaux de la base du cou. His et Zésas ont 
ainsi décrit ces troubles cardiaques frustes, que l'on observe chez de 
jeunes suiets^ plus souvent que chez les vieux goitreux (2). La situa- 
tion de la tumeur est des plusvariables, cervicale ou rélrosternale. Ses 
dimensions parfois restreintes peuvent ne commander aucun trouble 
mécanique appréciable : souvent il s'agit de petits goitres plon- 
geants ou rétro-sternaux encore méconnus. Soit spontanément, soit à 

(1) Le cœur choz les goitreux (Kropfherz) (Discussions de la Soeiéiè de mM. 
iuierne de Berlin^ octobre et novembro 1906). 

(2) His, Les formes légères du cœur goitreux (A/ed. Klinik, 22 avril 1906). — Zbsas. 
La tachycardie des goitreux non basedowiens {Centralblatt /. die med. Wissenschafi^ 
17 mars 1906). 
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loccasion du moindre effort, de la plus légère émotion, des crises de 
palpiialions se produisent, avec ou sans dyspnée, avec ou sans irré- 
gularité du rythme cardiaque. Les mouvements du cœur sont tantôt 
peu accélérés, tantôt subitement très rapides. Il en résulte, chez 
certaines y^a/ies filles notamment, un état do langueur, d'asthénie et 
de dépérissement, que Ton confond d'autant plus aisément avec la 
chlorose essentielle que ces malades sont pâles, ont les muqueuses 
tiécolorées, et que Ton peut percevoir des bruits de souffles inorga- 
niques au niveau du cœur, ainsi que divers bruits dans les veines du 
cou. Pourtant le repos et les toniques n'améliorent pas notablement 
cet état ; par contre, aussitôt après Tablation du goitre, la tachy- 
cardie et les autres troubles peuvent disparaître avec une rapidité 
surprenante. D'après His, \es préparations iodées auraient une action 
nuisible chez de telles malades, tandis que le régime lacto-végétarien 
et Phydrothérapie atténueraient presque toujours les palpitations. 

A nn degré plus accenlué, la tachycardie devient permanente, de 
80 à 90 à la minute, jusqu'à 140 sous Tinfluence de TelTort. L'analyse 
sphygmographique révèle un dicrotisme accentué, par diminution du 
tonus artériel. La pression, égale ou supérieure à la normale, s'élève 
rapidement sous l'action des excitations réflexes. Assez fréquemment 
le ventricule gauche est hypertrophié. On note en outre chez ces 
malades divers troubles vaso-moteurs : de l'hyperhidrose, du dermo- 
graphisme, comme dans la maladie de Basedow. Le tremblement 
n'est pas rare. L'œil devient plus brillant; mais l'exophtalmie est 
exceptionnelle, ainsi c|ue les troubles pupillaires. Contrairement à ce 
que l'on voit si souvent chez les basedowiens, pour Burghart, la 
glycosurie alimentaire fait défaut dans les cardiopathies goitreuses 
banales ; ou du moins elle ne se manifeste qu'après l'administration 
de quantités excessives d'hydrates de carbone. Nôggerath nie que 
ces cardiopathies puissent entraîner de l'albuminurie orthostatique, 
comme on l'avait prétendu avant lui. Par contre, il croit que l'appa- 
rition des troubles cardiaques chez certains sujets, à la moindre 
iiypertrophie thyroïdienne, dépend d'une prédisposition hérédi- 
iaire. 

D'ailleurs, ainsi que nous le disions plus haut, il ne faudrait pas 
vouloir établir des distinctions définitives entre les cardiopathies 
goitreuses et la maladie de Basedow. Sans doute, chez nombre de ces 
premiers malades, les troubles cardiaques conservent toujours leur 
^^émiologie particulière; ou bien, quand le goitre a pris un volume 
suffisant pour comprimer la trachée et les vaisseaux, ils aboutissent à 
la cardiopathie pneumonique, avec tous les signes de la dilatation du 
cœur droit, delà myocarditeet del'asystolie. Maisfréquemmentaussi, 
dans des conditions anatomiques en apparence identiques, c'est le 
syndrome complet du goitre exophtalmique secondaire qui se trouve 
peu à peu réalisé, avec la cachexie thyroïdienne ultime, qui relève à 
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la fois de rinloxication, des troubles d^innervalion et des lésions 
organiques de la fibre cardiaque. 

Ainsi que l'énonçait Kraus, comme conclusion à la récente discus- 
sion de la Société de médecine interne de Berlin, il y a entre le cœur 
goitreux et le cœur basedowien une série de syndromes cardiaques 
intermédiaires, qui relèvent directement de la tumeur thyroïdienne, 
puisque toujours ils disparaissent, ou du moins ils s'atténuent nota- 
blement après Textirpation du goitre, quand on n*a pas attendu, pour 
intervenir, que la fibre cardiaque fût irrémédiablement altérée. 

Ces notions sont de la plus haute importance. U abord, chez beau- 
coup de jeunes filles, elles permettent d'enrayer, par Fablation facile 
de petites tumeurs thyroïdiennes, des troubles circulatoires suscep- 
tibles d'entraver gravement le développement de l'organisme. En 
outre, elles servent au chirurgien de repères précieux dans la discus- 
sion de l'intervention à choisir, et surtout dans l'exécution de l'opé- 
ration, avec ou sans anesthésie, lorsqu'il s'agit de goitreux atteints 
de cardiopathies plus graves, chez lesquels il importe de rechercher 
la part des troubles fonctionnels toxiques et des lésions de myocar- 
dite. Contrairement à Rose, qui incriminait surtout l'affaissement 
brusque de la trachée ramollie dans quatre cas de mort qu'il avait eus 
sur la table d'opération, chez des goitreux â/^eme endormis, Jaboulay, 
Roux (de Lausanne), Kocher ont démontré que ces morts relevaient 
bien plutôt de la syncope cardiaque, provoquée en partie par l'œdème 
congestif de la muqueuse trachéale, en partie par l'altération 
ancienne du myocarde. 

La syncope survenant dans ces conditions reste encore aujour- 
d'hui le plus grave danger de Tanesthésie chez les goitreux. Au 
Congrès allemand de chirurgie (en 1905), Kocher, en rapportant le 
résumé de ses 3000 opérations personnelles pour goitre, déclarait 
ne plus reconnaître, comme risque véritable de ces interventions, que 
Tinsuffisance du cœur par myocardite: aussi recommandait-il d'opé- 
rer les goitreux le plus tôt possible, en proscrivant tout traitement 
thyroïdien ou ioduré préalable chez les sujets à cœur suspect, et en 
leur refusant l'aneslhésie générale. 

J. Signes des compressions nerveuses (l). — Les symptômes dus 
à la compression des nerfs récurrents ont été exposés à l'occasion des 
troubles laryngés. Il nous reste à envisager ceux qui proviennent du 
pneumogastrique, du spinal, de l'hypoglosse, des plexus cervical et 
brachial, du grand sympathique, lorsque ces nerfs ont été refoulés 
parle goitre ou englobés dans sa capsule. 

Le tronc du pneumogastrique, longtemps protégé par la gaine du 
paquet vasculo-nerveux, est surtout intéressé par les goitres enflammés 
et par les cancers, devenus adhérents aux gros vaisseaux, par les 

(1) JoFFROY, Troubles nerveux consécutifs aux lésions du corps Ihyrolde {Gaz» 
des hôp,, 1891). 
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gros kysles latéraux qui ont ilisloqué le paquet vasculo-nerveux, ou 
parles goitres plongeants volumineux. Dans deux observations de 
Bruberger et de Pinner, ces compressions du vague s'étaient tra- 
duites par des troubles cardiaques et par des douleurs auriculaires. — 
Dans un cas de Chibret (1892), un goitre kystique rétro-claviculaire 
avait fortement soulevé et refoulé le pneumogastrique droit; plusieurs 
rameaux, destinés au plexus cardiaque, adhéraient à la capsule. La 
malade qui n'avait jamais présenté aucun symptôme respiratoire ou 
cardiaque, et qui avait pu subir Tannée précédente sans incidents une 
chloroformisation prolongée, mourut subitement, cinq jours après 
avoir commencé à se plaindre de douleurs rëlro-sternales et de phéno- 
mènes angineux. — Vette publia également en 1892 un cas de goitre 
rétro-œsophagien, avec un ralentissement notable du pouls ^ qu'il attri- 
buait à la compression du pneumogastrique. Wolfler donnait la même 
origine au ralentissement du ryttime respiratoire, chez des sujets 
porteurs de goitres endothoraciques. EnPm nous avons indiqué plus 
haut (p. 230) la part qui revient au nerf vague dans les lésions pulmo. 
naires chroniques des goitreux. 

La branche externe du spinal a été trouvée comprimée, par Hei- 
uecke, chez une goitreuse qui présentait du torticolis spasmodique, 
avec les crampes caractéristiques du trapèze et du sterno-mastoïdien. 

Pour Vfiypoglosse, les lésions ne sont guère à redouter qu'avec les 
goitres aberrants du tractus thyrolingual. Rôtter, Maas, Billroth 
avaient pourtant publié des faits d^tiémiparésie, avec liémiatrophie 
de la langue, soit dans des goitres enflammés du lobe latéral remon- 
tant très haut, soit après l'injection de teinture d'iode dans les kystes, 
qui avaient englobé consécutivement le tronc de l'hypoglosse et son 
rameau descendant. 

Les rameaux superficiels du plexus cervical sont parfois comprimés 
à leur passage en arrière du sterno-mastoïdien, ou plus près de leur 
origine, sur les apophyses transverses. Il en résulte des douleurs irra- 
diées dans le côté correspondant du cou, jusque vers la région tempo- 
rale et la protubérance occipitale ; lorsqu'on recherche ce signe de 
parti pris chez tous les sujets porteurs d'un volumineux goitre laté- 
ral, on le rencontre assez fréquemmenl. 

Il en est de môme pour le plexus brachial, avec les gros goitres 
latéraux et surtout avec les goitres rélro-daviculaires. (^hez plusieurs 
malades de Reverdin, de Wolfler, de Poncet, chez deux de nos 
opérés, le refoulement de ce plexus avait déterminé des névralgies 
pectorales et des fourmillements douloureux le long du bras et de 
l'avant-bras jusqu'à la main. Dans deux cas de Wiihrmann (goitres 
endothoraciques), il y avait de V engourdissement de tout le membre 
supérieur correspondant. Chez unhomme de soixante ans, porteur d'un 
gros noyau charnu sus et rétro-claviculaire, probablement en transfor- 
mation cancéreuse à l'intérieur de la coque, nous avons trouvé les 
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c'es( nue queslicui îles pins cuiii[dt*\es, quc^ nous aurons lungm'-l 
menl à disculer a propos di^ la pallio^éuie du goiti't* exophlal- 
uiiquiv. Les seules huneurs qui nous inléresseul iei soûl relies qnr 
de[îuis Brulilori déiiilsous lenuiude faux (j^nfresexipphlttlmiqucH i I >, 
ou encore tle fjoi/rrs t'xophlaimitjut'n secondaires^ e*esl-à-dire celles 
qui ne saeeoriipagncMil de Irouldes pupillair'es, cardiaques et vasoino- 
leurs que plus ou moins longlenips après rappariliun du goitre, et 
dnnl les svniplôme.s ocnlairei? d origine sympathique sont localises 

{ij Dlîia.mel, L« faux gqitrti uxophlalniiquo, Thé^e de Parât 1894, 



priniaiL lu grantl Hympalhiqué. En ophtalmie et 
iiiyosis subsistant huil Jours après rablalitui dp tii 
lumeur (jfuénsirii complète deux mois wprès). 
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strictement, ou du moins sont très prédominants du côté où se trouve 
le goitre. Déjà, à propos des troubles cardiaques des goitreux, 
nous avons dit combien il était difficile de distinguer dans la tachy- 
cardie et dans les phénomènes vasomoteurs ce qui revenait à la com- 
pression du grand sympathique ou à Tinloxication thyroïdienne. 




Fig. 68. — Goitre charnu du lobe droit. Basedowisme fruste. Exophtalmie prédo- 
minante à droite. C*est le sujet A de la figure 32, p. 143, photographié ici en 1901, 
avant toute intervention. 

Pourtant, assez fréquemment, on peut affirmer que cVsl le goitre 
qui par lui-môme commande tous les symptômes, quand on a d'a;i 
seul côté soit des signes A'excilalion du sympathique, avec un 
globe oculaire saillant, une pupille dilatée et paresseuse aux 
réactions lumineuses, une joue plus vivement colorée : — soit 
des signes de paralysie^ avec une fente palpébrale plus étroite, 
un œil qui semble plus enfoncé et plus petit, une pupille en myosis. 
Olte dernière alternative est de beaucoup la plus fréquente. Parfois, 
il y a une dissociation curieuse des signes d'irritation et de parésie du 
sympathique, comme chez le malade dont nous reproduisons ici la 
photographie, et qui présentait à la fois du myosis et de renfoncement 
de Tœil droit, avec une salivation des plus gênantes et une sensa- 
tion de chaleur dans le côté droit de la l'ace (fig. 07). 
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Sigcnes physiques. — A rinspcctiondu cou, le goitre se présente 
comme une tumeur sous-culanée, encadrée et recouverte par des 
veines, saillante dans la région sous-hyoïdienne, qu'elle élargit en 
masse. S'il s'agit d'une hypertrophie ou d'un adénome diffus, les 
contours généraux de la glande ont conservé leur dessin : on voit 




Fi^. fi9. — Ooitre kystique du lobe droit. Contours arrondis. Grande mobilité dans 
le sens latéral. L'énucléation fut remarquablement simple. 



les lobes latéraux descendre vers la clavicule et remonter vers Tangle 
du maxillaire, tandis que Tisthme recouvre l'angle antérieur du car- 
tilage thyroïde, ou bien forme au-dessous une seconde pomme 
d'Adam. 

Dans les goitres uniloculaires ou noilulaires, la situation de la 
tumeur est des plus variables. De contours arrondis ou bosselés 
irrégulièrement, elle peut occuper toutes les positions dans la région 
qui s'étend du menton au sternum et d'un trapèze à l'autre. Souvent 
même ces limites sont dépassées par les gros goitres charnus et par 
les gros kystes pendulaires, que Ton voit s'étaler au-<levant du 
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Ihorax, ou exceplionnellement de labdomen. Quant aux goitres 
aberrants ou accessoires, qui peuvent se rencontrer dans toute Taire 
comprise entre la base du crâne et la base du cœur, les particula- 
rilc^s de leur aspect seront décrites dans un chapitre spécial. 

(Juand les goitres de la glande principale sont sessiles, ou largement 
pédicules, ils se trouvent solidaires du larynx dans ses mouvements 
dVIévation et d'abaissement. On les voit ainsi se déplacer sous les 
téguments, à chaque mouvemenl de déglutiUon, C'est un des signes 
les plus caractéristiques de l'origine thyroïdienne d'une tumeur; il 
ne faut jamais manquer de le rechercher. Cette solidarité est moins 
évidente, quand le pédicule s'est allongé et que les connexions du 
goitre avec la trachée sont devenues moins étroites. Il faut, pour les 
reconnaître alors, user d'un expédient, qui consiste à placer la tête 
du malade dans rear/e/1510/i /brc^e ; on voit alors, à chaque déglutition, 
le pédicule se tendre et le goitre suivre les mouvements du conduit 
aérien. Une telle manœuvre peut étKe utile surtout pour déceler la pré- 
sence des petits goitres ambulants, qui, plongeant habituellement dans 
le thorax, ne remontent au-dessus de la fourchette sternale qu'à la 
faveur des fortes expirations, lorsque la tête est rejetée en arrière. 
Ouand le péflicule de la tumeur est suffisamment long et grêle, ou 
bien quand elle s'est développée aux dépens d'une thyroïde acces- 
soire, elle peut devenir tout à fait indépendante du larynx dans ses 
déplacements. 

L'inspection révèle en outre les modifications apportées par la 
tumeur à la silualion et aux rapports normaux des organes du cou. 
Dans les goitres massifs, le paquet vasculo-nerveux est progressi- 
vement rejeté de chaque côté, en dehors du sterno-masloïdien, sur le 
bord externe duquel on peut voir battre la carotide (fig. 70). Assez 
souvent les éléments constitutifs de ce paquet sont disloqués, et 
l'on n'est pas peu surpris de percevoir l'artère reportée en dehors des 
saillies veineuses principales. Le larynx et la trachée, quand ils ne 
sont pas bridés de toutes parts par les lobes hypertrophiés, sont 
repoussés du côté opposé au lobe le plus volumineux. La saillie dti 
cartilage thyroïde se trouve alors fréquemment au-dessous de l'angle 
de la mâchoire, ou môme au-dessous du lobule de l'oreille. Autour 
des goitres nodulaires des lobes latéraux, la trachée peut s'infléchir 
en arc. Avec les goitres latéraux plongeants, elle semble pénétrer 
nhliquement dans le thorax, en arrière ou en dehors d'une des arti- 
culations stemo-claviculaires. Dans le thorax même, cette déviation 
peut se poursuivre, ainsi que l'on s'en rend compte par la radioscopie. 

Ces premières données sont conlirmées par la palpation du cou, 
grâce à laquelle on repère les limites de la tumeur, ses prolongements, 
SCS connexions, et l'on reconnaît sa consistance. Saisi entre les doigts, 
le goitre est d'ordinaire facilement mobilisé sou? les téguments dans 
lésons transversal. Dans le sens vertical, il se déplace moins nette- 
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ment, à moins qu'il ne soil entraîné par le conduit laryngo-trachéal. 
En gardant la main sur la tumeur, à chaque déglutition, on la sent 
attirée vers Tos hyoïde. Quand le goitre n'émet pas de prolongement 
postérieur en arrière de la trachée, sa mobilisation transversale 
s'accompagne du 6rii///rt/'i//iflf^ caractéristique, produit parle frotte- 




Fig. 70. — Énorme goitre massif, charnu. Les deux paquets vasculo-nerveux sont 
refoulés en dehors de la ligne mastoïdienne. Compression modérée de la trachée. 
Compression du grand sympathique à gauche (enophtalmie, rétrécissement de \sk 
fente palpébrale, myosis). 

ment des bords postérieurs du cartilage thyroïde sur la lace antérieure 
des vertèbres. Ce bruit laryngé disparaît dans les goitres annulaires 
ou rétro-viscéraux, qui s'interposent comme un coussinet entre le 
cartilage et la colonne. Pour arriver sur le bord externe du goitre et 
pour apprécier .ses connexions avec le paquet vasculo-nerveux, il 
peut être utile de relâcher le sierno-masloulien en faisant incliner la 
tête en avant, du côté à examiner. Cette attitude de flexion latérale 
facilite également Tintroduclion de Y index en arrière du slernum, 
dans la recherche des goitres plongeants. Avec un peu de patience et 
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de dextérité, certains de ceux-ci peuvent m<>me (Hrc luxés par le 
doigt, hors du thorax, sous les parties molles : c'est la manœuvre 
que connaissent bien ces goitreux, et à laquelle ils ont recours quand 
ils se sentent menacés de suffocation. 

La consistance de la tumeur varie beaucoup suivant son contenu. 
Molle ou tendue et rénitenle dans le goitre charnu lobaire, nettement 
fluctuante dans les gros kystes, pulsatile et partiellement réductible 
dans les goitres vasculaires, indurée et grenue danslesgoitresfibreux, 
pierreuse dans les dégénérescences calcaires, la tumeur peut aussi 
donner l'impression de plusieurs masses solides, globuleuses, réunies 
sous la môme enveloppe, quand par exemple des noyaux d'adénome 
fœtal ou colloïde sont semés dans le parenchyme. Il n'est môme pas 
exceptionnel d'éprouver successivement toutes ces sensations à 
lexploration d'un seul goitre volumineux, sillonné par de gros 
vaisseaux, où les portions charnues voisinent avec des kystes, et 
dans lequel se trouvent enchâssés un ou plusieurs noyaux calcaires. 
Dans ces cas complexes, il est indispensable de repérer constamment 
les contours de la masse totale, pour en distinguer les tumeurs 
accessoires ou les hypertrophies ganglionnaires indépendantes. Il 
faut de môme, quand le goitre est bilatéral, chercher à reconnaître 
ce qui revient à chaque lobe. Dans les goitres unilatéraux, l'explo- 
ration du lobe sain en apparence peut fournir des indications précieuses : 
il n'est pas rare qu'une palpation attentive y révèle de petiis noyaux 
consistants, qui, chez les jeunes sujets, sont d'ordinaire de petits 
adénomes fœtaux en formation, tandis que chez les vieux goitreux il 
s'agit plutôt de kystes ou de nodules fibreux, trahissant la sclérose de 
la glande. 

La palpation doit ôtre poursuivie sur le conduit aérien, que l'on 
explorera de haut en bas, depuis l'os hyoïde jusqu*à l'intérieur du 
thorax, quand la trachée est accessible sous la tumeur. Nombre de 
déviations, de déformations, de coudures et môme de ramollisse- 
ments laryngo-trachéaux peuvent ôtre ainsi décelés. L'apparition ou 
l'exagération de la dyspnée, lorsqu'on repousse le goitre vers la 
trachée, commandera des réserves sur l'intégrité des anneaux cartila- 
gineux. En cas de noyaux goitreux multiples, on pourra reconnaître 
ainsi celui qui détermine les troubles de suffocation. Chez les 
vieux goitreux, on est parfois surpris de constater à quel degré le 
larynx a été disloqué, tordu sur son axe, le cartilage thyroïde a été 
coudé sur le cricoïde, et avec quelle facilité l'arbre aérien tout entier 
s'écrase sous le doigt comme un tuyau de carton ramolli. 

Après ce repérage delà tumeur, il importe de déterminer la situât ion 
et le volume respectif des vaisseaux. Exceptionnellement, le paquet 
vasculo-nerveux est complètement caché sous le goitre, et encore 
dans cette éventualité, à moins qu'il ne s'agisse d'un goitre énorme, 
on peut tâter le pouls de la carotide à la base du cou ou vers Tangie 
Chirurgie. XX. 16 
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de la mâchoire. D'ordinaire, comme les vaisseaux sont rejclés en 
dehors, on les cherchera en glissant le doigt le long du bord externe 
de la tumeur, jusque sur les apophyses transverses cervicales, et 

môme en dehors d'elles. 
Parfois la portion ini- 
tiale des artères thy- 
roïdiennes supérieures 
est accessible si elles 
sont gonflées, turges- 
centes; et, si leurs ra- 
meaux tendus et volu- 
mineux peuvent être 
suivis, à la surface du 
goitre, il y aura de 
fortes présomptions en 
faveur d'un goilre hy- 
pertrophique, ou mieux 
encore d'un adénome 
fœtal (Anna Bégoune). 
Quand le goitre semble 
pulsatile^ il est indis- 
pensable de distinguer 
les battements de la 
tumeur elle-même de 
ceux qui pourraient lui 
être transrais par les 
artères voisines. Il suffit 
de la déplacer en divers 
sens, et surtout de la 
soulever un peu, pour 
constater si ces changements de position influent sur l'énergie des 
battements ou môme les font disparaître. 

A la percussion^ tous les goitres donnent de la matité, La sonorité 
de certaines tumeurs, improprement dénommées des goitres aériens^ 
correspond simplement à une ectasie du vestibule larjTigé et de ses 
cavités accessoires, ou bien à une hernie des parois trachéales. 

On reconnaîtra par la percussion si un lobe ptongeant en arrière 
du sternum descend plus ou moins profondément dans le médiastin, 
d'après l'extension de la zone de la matité sternale sus-péricardique. 
Potain avait beaucoup insisté sur l'importance de cette matité en 
hausse-cot dans la sémiologie des goitres endothoraciques (fig. 71). 
V auscultation^ pratiquée au-devant du cou, ne révèle d'ordinaire 
que le souffle trachéal normal, plus ou moins rude, ou parfois plus 
ou moins éteint suivant le degré de compression des voies aériennes. 
Le goilre lui-môme peut être le siège d'un bruit de souffle vasculaire 



^'^'7*' — ^«'t**6 plongeant rétro-claviculaire droit. 
Même sujet que la figure G8, photographié ici 
en mars 1907 (Voy. également fig. 32, sujet A). 
Un goitre charnu plongeant du volume d'une 
mandarine s'était développé depuis 1905 dans la 
coque du lobe droit, après l'énucléation du pre- 
mier goitre pratiquée en 1901 : il comprimait 
la trachée et le plexus brachial droit. Seconde 
énucléation. Guérison. 
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Hysinlique ; on avait admis autrefois une catégorie de goitres ané- 
vnjsmaiiqaes pour ces tumeurs soufflantes animées de battements. 
En réalité, ce souffle est dû soit à la communication des veines 
avec des cavités kystiques dans lesquelles elles s'ouvrent librement, 
soit plutôt à la dilatation serpentine de certains rameaux artériels. 
D'après (jùttmann, de toutes les tumeurs thyroïdiennes, le goitre 
exophtalmique seul présenterait constamment un souffle systolique 
ou continu avec renforcement (1). 

Examen des voies aériennes. — Laryngoscopie et traciiéoscopie. 
— L'examen direct du larynx et de la trachée se fait par la méthode 
laryngoscopique ordinaire, ou par la trachéoscopie haute de 
Kilian. 

Chez les goitreux dyspnéiques, la simple introduction d'un miroir 
dans la bouche et surtout les efforts de vomissement dus à son 
contact avec le voile du palais peuvent suffire pour amener une 
crise d'asphyxie aiguë ou du moins de menaces de suffocation 
telles qu'une exploration minutieuse devient impossible; à plus 
forte raison, le renversement forcé de la tête en arrière dans le 
décubitus horizontal pour la trachéoscopie haute ne peut-il être 
facilement obtenu. Le plus souvent, on doit se borner à la 
laryngo-lrachéoscopie au miroir ordinaire, le malade étant assis ou 
debout. Le badigeonnage préalable du pharynx avec la cocaïne 
adrénaline, en supprimant les réflexes et en décongestionnant la 
muqueuse si souvent tuméfiée du vestibule, facilite beaucoup ces 
examens .(Garel, Sargnon). 

En procédant avec méthode, on recherchera successivement : 

1* Les changements survenus dans la. situation et dans la forme du 
larynx. On le trouvera dévié en niasse, ou aplati d'un côté, ou coudé 
sur lui même et sur la trachée ; 

2" L'état des cordes vocales. On les verra soit en position médiane 
de spasme, dans les cas de compressions légères, avec prédominance 
des muscles constricteurs, — soit en position intermédiaire, la corde 
lésée paraissant plus concave, plus courte, plus mince, avec des 
mouvements de plus en plus paresseux à mesure que la paralysie 
s'accentue, — soit enfin eu position de complet relâchement, quand 
la paralysie est totale et qu'elle intéresse à la fois les dilatateurs et 
les constricteurs, dont latrophie a supprimé toute tonicité. Ainsi 
que dans toute paralysie récurrenlielle, les altérations se suivent 
d'ordinaire dans l'ordre chronologique ci-dessus ; comme l'établit la 
loi de Rosenbach Semon, dans les paralysiesorganiquesprogressives 
des nerfs moteurs du larynx, le muscle crico-aryténoïdien postérieur^ 
dilatateur de la glotte, succombe avant les abducteurs des cordes. Et, 

(1) Pour les données relatives à rausciillation du poumon et du cœur, voir le para- 
graphe des «Signes fonctionnels •, p. 227 et 231, 
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quand la lésion du récurrent vient à se réparer, c'est encore ce muscle 
qui reste le plus longtemps inactif, pendant et après la rétrocession 
des autres signes de paralysie (Félix) (1) ; 

3° Vétat de la muqueuse laryngée, qui est presque toujours congés* 
lionnéey souvent épaissie, parfois animée de battements qui semblent 
ébranler l'organe tout entier et qui peuvent être simplement trans- 
mis par un goitre vasculaire ; 

A"^ EnVin Vélal des parois Irachéales. L'examen de la trachée dans 
la position verticale, pendant de grandes inspirations, révélera la 
plupart des altérations que nous avons si longuement décrites à 
propos de Tanatomie pathologique. Quand il y a une compression 
sagittale, la lumière du conduit apparaît réduite à une fente anléro- 
postérieure, ovalaire ou en biscuit, et la paroi déprimée s'éclaire plus 
vivement, etc. Par ce moyen, certaines déformations insoupçonnét^s 
à l'examen externe peuvent être non seulement décelées, mais encore 
assez exactement repérées comme niveau. 

Il est difficile d'établir par des statistiques exactes la fréquence 
relative de toutes les lésions constatées au laryngoscope. Les chirur- 
giens négligent souvent l'emploi du miroir et laissent échapper les 
déformations légères, ainsi que les parésies récurrentielles qui 
s'accompagnent seulement d'un peu de cornageou d'enrouement. Les 
laryngologistes, au contraire, sont appelés surtout à examiner des 
goitres compliqués de troubles vocaux et respiratoires suffisants pour 
inquiéter les malades. C'est ainsi que pour Mackenzie, Mickûlicz, qui 
faisaient toujours l'examen du larynx, les lésions récurrentielles au 
cours de l'évolution du goitre étaient considérées comme très fré- 
quentes, environ 35 à 40 p. 100 des cas. Au contraire, pour Billroth, 
Poncet, Socin, Wôlfler, celte proportion ne s'élevait pas au delà 
de 10 à 12 p. 100. Bergeat arrivait également au chiffre de 33 para- 
lysies ou parésies pour 300 cas. Krônlein, sur 151 goitreux, n'avait 
rencontré que 7 fois la paralysie d'une corde vocale. 

Wôlfler examina au laryngoscope de parti pris une série de 73 goi- 
treux, qu'ils eussent ou non des troubles vocaux ou respiratoires : 
il trouva ainsi : 05 fois l'organe normal, sans déformations ni para- 
lysies, 8 fois la paralysie d'une corde, ou des troubles fonctionnels 
des muscles laryngés, par déplacement de leurs points d'insertion. 

Garel (2) voulut bien nous confier les riches documents encore 
inédits de ses registres. Sur i55 goitreux venus à sa consultation 
privée, et qui tous par conséquent présentaient des complications 
dyspnéiques ou phonétiques, il y avait : 

(1) FÉLIX, lies causes de la paralysie complète du nerf larynjjiHnfèrIeiir ou r^cur. 
renl (.S>/«. méd., 20 décembre 1905). 

(2) Nous remercions vivement M. Garel de nous avoir communiqué ces 
faits, qui, presque Ions, furent observi^s avant la pratique courante de la trachm- 
acopie. 
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a. 22 parahmes d'une \ ^^ Paralysies, dont une parésie légère de 

corde vocale. f „ 1» Çorde c/ro.Ve ; 

[ 9 paralysies de la corde gauche. 
Six fois le goitre était plongeant ; il avait déterminé : 3 paralysies à 
droite et 3 à gauche. Dans un cas, la paralysie ne commença à se 
manifester que vingt-cinq ans après la ponction, suivie d'injection 
iodée, d'un goitre kystique, qui avait presque complètement rétro- 
cédé par ce traitement. 

b. \A dévialions ou déformations . "1 fois avec une corde paralysée; 

du iargnx ou de la trachée, 12 fois sans trace de paralysie 
visibles au miroir. ( récurrentielle. 

Sur ces 14 déviations, 11 prédominaient de gauche à droite. 

Au total, sur ir>5 goitreux accusantdes troubles laryngo-trachéaux, 
31 seulement montraient au miroir une paralysie ou une déformation 
du larynx. (Ihez les 121 autres, la compression de la trachée ou des 
organes médiaslinaux était ptus profonde] elle se manifestait par 
de la dyspnée d'elTort, par de la toux de compression, de la toux 
coqueluchoide, des accès d'asthme, etc. Dans 2 cas seulement, la 
compression simultanée de la trachée et de l'œsophage était assez 
accusée pour provoquer une dysphagie notable. Dans 22 cas, les 
malades présentaient le syndrome complet du goitre exophtalmique, 
ou simplement des signes de basedowisme fruste, par compression du 
sympathique. 

La plupart des auteurs s'accordent avec Krishaber pour admettre 
la prédominance à droite des paratysies récurrent iettes d'origine goi- 
treuse, bien que le trajet du récurrent droit soit plus court que celui 
du gauche. Le récurrent gauche est moins accessible, dans sa 
première portion, aux goitres plongeants, car il occupe une situation 
plus profonde. C'est d'ailleurs une proportion inverse de celle que 
l'on observe pour les paralysies des récurrents envisagées en bloc, 
sans distinction de cause : Avellis, sur 150 paralysies d'origines 
diverses, avait trouvé en effet 46 paralysies de la corde droite, 92 de 
la gauche et 12 bilatérales. 

Contrairement à Meyer Hûni, Wôlfler, Socin, Mickûlicz, Seitz, 
qui avaient admis la possibilité des paralysies récurrentielles doubles, 
parfois suivies de mort brusque, dans les goitres de bonne nature, 
non enflammés, Krishaber considérait la laryngoplégie totale comme 
un signe de cancer. Deygas, dans une thèse très consciencieuse sur 
les paralysies récurrentielles bilatérales complètes, d'origine péri- 
phérique (Lyon, 1902), analysa récemment33 observations publiées 
avantluirdeuxfois seulement, dans des casdeTiircket deMackensie, 
une tumeur thyroïdienne était en cause, et les deux fois il s'agissait 
de cancer. En 190j, Félix porta le nombre de ces observations de 
33 à 00, par de nouvelles recherches statistiques ; il ne trouva pas 
non plus de goitre bénin compli(|ué de laryngoplégie bilatérale. 
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Radioscopie kt ini>ioG«Ai'niE. — Les explorations à Taide des 
ni von?; X jieiiveiil èiw il«* la plus ^raiidr iililîlé dans l'examen des 
^'oilivux^ non snileineiit pour itiilMpHM' W^ tUmenfiions de la lunieiir, 
lu tiireciion el la sHtmiian de ses prolongements ikotaciques, mais 
aussi pour préciser le sièffecl le ilrgvr ilrs ih'ftirfmti ions delà irnchéfA 
Le cojKhiil rtMTipli d'air nfvpîindl vu rllVleu cîiiir sur la pla<|ue radio* 
graplH'fur ;nnViuf* lorsque la Iraedée est partiel lernenleuvelupi^ée par 
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Fig* 12, — Radio^raphit! de la ngiôii corvickile t-lira dm lionime attt^iiil; d*uiic tumetir 
thyroïdienne difTusOt av^^c [.fnjssiî masse lubaire droite (cliché Noyior, o1>s* Poni^M, 
LpTÏchw.} La sdhouell^ di* cetl« mass« so projette en m. La trachèf* / priSsenle un* 
incun ati#fi A concavité droite ; elle se projette sur te iJorJ gauche de lu colunofl 
suivant une bande gris pâle ; 



un goitre eonsiderable, euninie eVdaît le cas |)our Tépreuve tpie nous 
rîijqïfJiloiis ici i;ii^. 72 1, on peut eu suivre la silhouetle presrpit* jus- 
ipià la iiaissanc^e «les ^Ji^osscs l>roiiehc»s. Suivant ipiils s«int etiarnus» 
kysliipies (»l caleiliés, les noviiux goitreux se projetleiit avec une 
silhouette [)lus nu moins roneec» 

(irâceà ees niétlujdesd'iiivt^stij^atiùu, un a la possibililéde repi^rer 
les sh'uiises I racheales, le niveau du novau fçoitreiix compresseur 
t[iïi] Faul enlever de prêrérenee au milieu de |)lusieurs autres» el eela 
sans soinnettre foreément le malade aux explorati^ms iiitrabrvngc'es, 
Si lu veut laborieitses» et jiarrofs impossibles à eause des erises de 
dyspnée ipf elles oeeasionnenL C est surtout pour le gnifrc rélro- 
Rlernal suffhranl que Texamen aux rayons X esl précieux ; nous 
revit' ml nuis sur ce p<*ird à propr»s dvs ti^oilres aceessoires endo- 
îhoraciipies. Ou n"a parfois pas d'aulre clément de ibaiçnustic 
enlre un anévry^me dr la rrnssi» afH'lir[u*' ri une lunieur plon- 
geanl*' soulevt*e iUliiuiipirmciit pju- les ballenjruls de rîïrtèrc. 
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Rocher, Pfeiffer, Dostol, ont insisté sur la nécessite de combiner 
la radioAcnpiey qui pernaet de suivre sur Técran les déplacements du 
goitre pendant les quintes de toux ou pendant la déglutition, et la 
radiographie, qui inscrit d'une façon indélébile les déformations, les 
sténoses de la trachée et la situation exacte des goitres plongeants. 
Pour la radiographie, le malade sera couché de préférence à plat 
ventre, le cou et le haut du thorax reposant directement sur la plaque, 
la tète débordant la table d'examen. Dans quelques cas pourtant, 
on prendra de préférence la radiographie du malade de profil, avec 
un éclairage oblique, quand il s'agira d'un goitre médian dont les 
contours, superposés à ceux de la colonne, risqueraient de masquer 
complètement la trachée, dans une épreuve de face. 

LVxamen du malade sera terminé par la recherche de la valeur 
glandulaire de la thyroïde. Dans les chapitres du Myxœdème et du 
(ioilre exophlalmique se trouvent exposés tous les signes de Thypo, 
de rhyperthyroïdation et des psychoses thyroïdiennes. 

COMPLICATIONS. — Pour décrire les complications qui peuvent 
surgir au cours de révolution des goitres, il faudrait reprendre un 
par un tous les signes fonclionnels que nous avons déjà énumérés : 
en effet, ces symptômes répondent tous à de véritables accidents 
survenus dans le développement d'une tumeur, qui peut rester par 
elle-même indéfiniment bien tolérée. 

Cependant, quelques-uns de ces accidents, à cause de leur brus- 
querie ou de leur gravilë, sont habituellement considérés à part : ce 
sont les poussées congesUves et les hémorragies interstitielles, 
qui en quelques jours, parfois en quelques heures, arrivent à dou- 
bler le volume de la tumeur et à réaliser le syndrome du goitre 
suffocant aigu; c'est également Y inflammation, résultant de divers 
processus infectieux, qui aboutit aux struraites ; c'est enfin le déue- 
loppemeni du csmcer thyroïdien, qui s'observe si fréquemment sur 
les anciens goitres à l'approche de la vieillesse. L'inflammation 
des goitres et leurs transformations néoplasiques sont étudiées dans 
la pathogénie des strumites et du cancer. 

Les poussées congestives et les hémorragies interstitielles recon- 
naissent les mômes causes que celles qui ont été envisagées si lon- 
guement, à propos des congestions de la glande thyroïde normale (1) : 
puberté, menstruation, grossesse, accouchements et ménopause 
chez la femme; efforts continus, traumatisme», dyspnée et quintes 
de toux prolongées chez l'homme, en sont les occasions habituelles. 

Les congestions légères ne se manifestent que par un peu de 
gonflement de la tumeur et par l'apparition ou par l'accentuation 
de la dyspnée : les malades accusent une sensation de chaleur, de 

(1) Voy. p. 53. 
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gêne, de consLriction dans le cou. Assez souvent ils se plaignent en 
même temps de palpitations, qui sont dues en partie à Thypersécrét ion 
des produits thyroïdiens, constante dans les congestions aiguës. 
Parfois ces simples phénomènes ont des conséquences d une gravité 
hors de proportion avec les faibles modifications qu'ils entraînent 
dans le goitre. Lorsque la tumeur est déjà plongeante, ou ambula* 
toire, le moindre gonflement suffit pour Vétrangler définitivement 
entre la fourchette sternale et la trachée. Il en résulte le syndrome 
brusque et effrayant du goitre suffocant aigu : dyspnée continue^ avec 
crises paroxystiques, spontanées ou réveillées par le moindre mou- 
vement; respiration sifflante, avec tirage et cornage, voix étouffée, 
congestion du cou et de la face, rien ne manque à ce tableau. Trop 
souvent le chirurgien est obligé d'intervenir d'urgence dans ces cas ; 
en effet ces troubles dyspnéiques entraînent une nouvelle gêne de la 
circulation veineuse et entretiennent ainsi la turgescence de la 
tumeur, qui ne peut plus être réduite dans l'espace libre sus- 
sternal. D'ordinaire heureusement, quand le goitre est haut situé 
dans le cou ou simplement plongeant par son pôle inférieur, les 
accidents rétrocèdent d'eux-mêmes soit à la fin de la période mens- 
truelle qui les a occasionnés, soit à la suite de petits moyens 
décongestifs mis en œuvre par le médecin. 

Les accidents graves relèvent donc surtout des hémorragies ou 
des congestions subaiguës prolongées^ qui toujours, nous lavons vu, 
s'accompagnent de minimes hémorragies interstitielles. Dans ces cas, 
les accidents sont rapides, parfois subits; tandis que les congestions 
ne se voient guère que dans les goitres charnus, récents, surtout dans 
les tumeurs des jeunes sujets, les hémorragies importantes se pro- 
duisent d'ordinaire dans les cavités kystiques des goitres déjà anciens. 
En quelques heures, le cou gonfle à vue d'oeil, la tumeur se tend, en 
refoulant le larynx et en entraînant des troubles respiratoires et 
vocaux variables. Quand le récurrent est intéressé, ce peut être un 
enrouement brusque et même l'aphonie que l'on constate, avec une 
respiration sifflante, accompagnée de tirage. Si le goitre comprimait 
déjà antérieurement la trachée et en avait ramolli la paroi, la mort 
par asphyxie peut se produire subitement, par affaissement de la 
trachée : on a signalé de telles catastrophes surtout chez les 
goitreuses enceintes (Lange) (1). 

La dysphagic, les signes de compression nerveuse dépendent 
naturellement du volume et de la situation du goitre. A l'examen, on 
ne trouve d'abord qu'une tension spéciale de la tumeur, qui semble 
comme injectée, et qui est relativement immobilisée sur les plans 
voisins. Peu à peu, les téguments rougissent, s'infiltrent d'œdème. 
en même temps que leurs veines se gonflent. La palpation super- 

(1) CîuHL, Mort subite par sufTocation due à une hémorragie dans un goitre kys- 
tique ancien {Corresp. Blàtter f. schw. Aerzte, août, 1894). 
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ficielle et profonde est pénible, parfois réellement douloureuse; elle 
donne dès le second jour une impression de rénitence et d'empâte- 
ment assez caractéristique, qui est due au dépôt des caillots sur 
la paroi des cavités kystiques, surtout dans les points déclives. 

Parfois ïhématocète thyroïdienne aboutit à la rupture de ses parois 
distendues; alors la tumeur prend une forme en poire assez con- 
stante et assez caractéristique (Wôlfler); la petite extrémité semble 
saillir «superficiellement sous les téguments: à ce niveau, le doigt 
retrouve la sensation rcnitente ou mollasse déjà signalée plus haut. 
Dans quelques cas, où Thémorragie a été particulièrement abondante 
et durable, au troisième ou au quatrième jour, s'accuse une teinte 
ecchymotique de la peau, dans la région sus-claviculaire. Habituel- 
lement, la rupture spontanée de Thématocèle s'accompagne d'une 
sédation des symptômes de compression : mais elle entraîne, pour les 
opérations que l'on aura ultérieurement à pratiquer sur ces goitres, 
des difficultés parfois considérables, à cause des zones d'adhérences 
qu'elle crée dans la couche des caillots péricapsulaires. 

• 

DIAGNOSTIC. — Les divers points à résoudre dans la discussion 
du diagnostic sont les suivants : 

1" Le malade présente une tumeur cervicale; cette tumeur est-elle 
d'origine thyroïdienne ? 

2*» On a reconnu une tumeur thyroïdienne ; s'agit-il d'un goitre, 
et quel est le type du goitre? 

H*Paî*mi les troubles fonctionnels observés, quels sont ceux qui 
relèvent de ce goitre? 

4** Enfin il faut découvrir l'origine des troubles commandés par les 
goitres latents ou endothoraciques, qui n'ont pas déformé la région 
thyroïdienne. 

1* S*agrit-Il d'une tumeur thyroïdienne? — Même à un 
examen superficiel, il est presque toujours facile de reconnaître une 
tumeur de la glande principale parles caractères suivants : elle siège 
dans la région sous-hyoïdienne médiane ou latérale, au voisinage du 
cartilage cricoïde ; elle est mobile avec le larynx et se déplace avec 
lui en haut et en avant, dans les mouvements de déglutition. Ce 
dernier signe est surtout caractéristique et permet d'éliminer la 
plupart des productions inflammatoires ou néoplasiques de la région 
sous-hyoïdienne, qui n'ont avec le corps thyroïde que des rapports de 
voisinage. 

A. Sur la ligne médiane^ peuvent se rencontrer : a. des kystes 
thyrohyoïdiens ou prélaryngés (1), qui ne sont d'ailleurs le plus 
souvent que des dérivés du traclus thyréoglosse. Les kystes 
thyrohyoïdiens peu volumineux, exactement médians, à parois 

<t) Vandaele, 1^ bourse séreuse préthyroïdienne et ses inflammations, Thèse de 
Paris, 189«. 
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minces, sont encnslrés solidement entre Tos hyoïde et le bord supé- 
rieur du cartilage thyroïde, où Ton délimite facilement leur pédicule, 
quand ils ne sont pas exactement sessiles. Parfois on rencontre des 
kystes prélaryngés provenant de môme du Iractus et attenant à la 
pyramide de Lalouette, mais peu dépendants des mouvements du 
larynx : par tous leurs autres signes comme par leur origine, il est 
bien difHcile de les distinguer des goitres kystiques médians ; 

6. Des lipomes et des kystes dermoïdes sous-cutanés, très rares, les 
premiers lobules, les autres de consistance rénitente ou pâteuse et 
observés dès la naissance ou dès le premier âge ; tous sont très 
mobiles, sans relation avec le conduit laryngo-trachéal ; 

c. Des ganglions inflammatoires ou tuberculeux du groupe prëia- 
rgngé. Mais ces ganglions, qui n'existent pas chez tous les sujets, 
sont rarement engorgés sans les ganglions carotidiens ou sus-clavi- 
culaires. Une lésion inflammatoire concomitante de la région, la 
multiplicité des tumeurs, leur mollesse, l'empâtement de leurs con- 
tours, parfois la douleur à la palpation feront le diagnostic. 

B. Latéralement, au voisinage immédiat ou à une certaine distance 
du larynx, on peut avoir : a. des ganglions tuberculeux, syphilitiques, 
lymphadéniques ou cancéreux, avec les mêmes caractères que les 
ganglions médians, presque toujours indépendants comme eux du 
conduit laryngo-trachéal. Les antécédents du malade, la consta- 
tation de lésions récentes ou encore en évolution dans les organes 
de la loge cervicale moyenne, des cicatrices cutanées, d autres 
adénopathies, seront autant d'éléments de distinction avec le goitre. 
Sans doute les ganglions néoplasiques peuvent arriver à adhérer 
étroitement à la trachée ; mais le cancer pharyngé, œsophagien ou 
laryngé dont ils dépendent se manifeste â ce moment par des signes 
tellement évidents que la confusion n'est plus à redouter qu'avec un 
cancer thyroïdien; 

6. Des kgstes congénitaux du cou, tumeurs fluctuantes émergeant 
de la profondeur le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, qui 
peuvent refouler la trachée, mais ne lui adhèrent pas, et qui, en tout 
cas, ne peuvent être mises en parallèle qu'avec les goitres kystiques 
congénitaux, eux-mêmes peu fréquents, plus médians, plus consis- 
tants, moins difl'us; 

c. Les branchiomes béninsou malins, de môme nature que ces kystes 
congénitaux, se voient surtout chez l'adulte [Veau, Reynier (1), 
Berger] ; ils sont solides, bosselés : ils ont une situation encore plus 
latérale, plus éloignée de la trachée ; ils adhèrent au paquet vasculo- 
nerveux et, quand ils sont malins, très rapidement, au feuillet profond 
de l'aponévrose sterno-mastoïdienne ; 

(/. Ucs abcès latéro'pttargngiens, qui viennent faire saillie en dedans 

(1) Reynier, Goitres aberrants et épithéliomas branchiaux {Soc. de chin de 
Paris, 7 nov. 1906). 



GOITRES. DIAGNOSTIC. 251 

du slerno-mastoïdien ; mais Tabsencc habituelle de toute coque, 
leur élalemenl profond, les autres signes de collections rétro-pharyn- 
giennes chez le jeune enfant, les lésions de la colonne cervicale ou 
des ganglions à tous les âges, l'indépendance du conduit laryngo- 
trachéal, sont autant de signes différentiels importants. 

Les tumeurs sonores à la percussion, que Ton dénommait autrefois 
des goitres aériens^ ne sont jamais des goitres et n'ont môme jamais 
d emblée une origine thyroïdienne (1). On a signalé parfois des 
goitres kystiques soi^ores, lorsqu'ils avaient été préalablement 
infectés ou ponctionnés et injectés avec des liquides mélangés d'air. 

Certains goitres pulsatiles pourraient être confondus avec des 
tumeurs vasculaires, angiomes caverneux ou surtout anévrgsmes : 
il arriva ainsi à Syme do lier la carotide primitive ectasiée, alors 
qu'il croyait lier le pédicule d'un goitre vasculaire. Toutefois, si les 
goitres dits anévrysmaiiques présentent des battements, de l'impul- 
sion, de la réductibilité partielle et des souffles, ce sont presque 
toujours des tumeurs charnues, étalées devantla trachée, qui ne sont 
devenues que secondairement pulsatiles et que l'on reconnaît presque 
toujours facilement comme distinctes de la carotide ou de ses 
I branches. 

Il est exceptionnel, d'ailleurs, que ces divers diagnostics doivent 
j être discutés à propos des tumeurs de la glande principale. On n'a 

guère à les envisager qu'à propos des goitres nodulaires ou kystiques 
aberrant^y reliés à la glande par un pédicule plus ou moins long, et 
qui ont perdu à peu près toute dépendance vis-à-vis du larynx. Pour 
ceux-ci, l'hérédité, l'habitation dans une région goitrigène, les con- 
ditions d'apparition, d'âge, de sexe, la coexistence d'une hypertrophie 
lobaire légère, seront des éléments dont il faudra tenir compte. 
Rarement on se trouvera ici en présence de difficultés aussi inextri- 
cables que lorsqu'il s'agit de vrais goitres accessoires tout à fait 
indépendants de la thyroïde et développés comme des hypertrophies 
ganglionnaires, dont ils ont tous les caractères {goitres ganglion- 
naires dAtbers)^ dans les amas épithéliaux des petites thyroïdes 
I accessoires. 

S'' Diagrnostic de la tumeur thyroïdienne. — L'origine 
thyroïdienne de la tumeur une fois établie, il faut en préciser la 
nature. 

\. S'agit-il d'un goitre?— Il faut d'abord (Aimlncvlescongeslions 
thyroïdiennes passagères, qui relèvent de la puberté, de la menstrua- 
tion, de la grossesse, d'un traumatisme ou d'un effort. Trop souvent 
ces gonflements momentanés de la glande, caractérisés par une 
augmentation de volume globale, par quelques troubles de compres- 
sion, ont été désignés sous le nom de goitres aigus, et on a attribué 

I gratuitement à des traitements superflus leur rétrocession, cpii se fût 

I 

I (1) L-H. PsTiT, Des tumeurs gazeuses du cou (Rev, de chir., 1880, t. IX). 
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cflecluée spontanément. Cependant il y a des étals intermédiaires, 
insensibles, entre certaines congestions chroniques et certains 
goitres charnus, notion à retenir surtout dans les pays d'endémie. 

On distinguera de même les ihyroïdiies aiguës et siibaiguës, 
survenues plus ou moins brusquement au cours d'une maladie infec- 
tieuse ; rougeur des téguments, tuméfaction profonde, douleurs irra- 
diées, frisson, fièvre, sont des signes étrangers au goitre, tant qu'il n'est 
pas lui-même enflammé. Les Ihyroïdiies chroniques désintoxiqués, des 
tuberculeux, etc., seront d'un diagnostic plus délicat : on a certaine- 
ment étiqueté goitres fibreux quanliié de cirrhoses de la glande, avec 
prolifération conjonctive et épithéliale, qui ont d'ailleurs tous les 
caractères physiques et cliniques des goitres, et qui peuvent à peine 
en être distinguées par l'examen histologique. 

Le cancer thyroïdien est d'autant plus difficile à diagnostiquer dans 
sa période de début que presque toujours il se développe sur un 
ancien goitre. Il faudra s'en méfier particulièrement chez les sujets 
âgés, dont la tumeur a subi sans cause une augmentation notable de 
volume et a déterminé des troubles fonctionnels après une longue 
phase de repos. 

Le cancer co/i//r/?2^ se reconnaîtra à son induration, à ses contours 
indécis, à l'envahissement de voisinage, aux ganglions, aux méta- 
stases, à la cachexie ; mais alors le diagnostic sera trop tardif pour 
permettre un traitement efficace. 

Le goitre exophtalmique, lorsqu'il apparaît d'emblée chez une 
jeune femme, avec sa triade classique et avec une hypertrophie 
thyroïdienne difluse peu considérable, se reconnaît aisément. Par 
contre, nous dirons, à propos de cette affection, à quelles délica- 
tesses d'investigation et d'interprétation peuvent donner lieu les 
goitres basedowifiés, dits encore exophtalmiques faux, ou secondaires, 
qui peuvent et doivent être opérés sans crainte, tandis que la 
maladie de Basedow primitive procure parfois au chirurgien de 
terribles mécomptes. 

Les affections rares, telles que les kystes hydatiques, les tumeurs à 
tissus multiples de la thyroïde, méritent à peine d'être citées ici : leurs 
signes caractéristiques sont tellement semblables à ceux des goitres 
charnus ou kystiques ordinaires que les cliniciens les ont presque 
toujours méconnus. 

B. Quel est le type du goitre ? — V hyper tropliie diffuse totale 
rappelle, par ses contours généraux, ceux de la glande normale, qui 
parait simplement augmentée de volume. Elle se rencontre de 
préférence chez les jeunes sujets, peut succéder à des congestions 
répétées et subir de légères alternatives de rétrocession et d'accrois- 
sement. Il se peut qu'un lobe soit plus volumineux que lautre, mais 
en général le cou est déformé symétriquement et la dépression 
sus-sternale plus ou moins complètement effacée. Les rapports de 



GOITRES. DIAGNOSTIC. 253 

«•oiiligu'îU^ avec la trachée sont toujours étroits. A la palpation, la 
main éprouve une sensation de tissu homogène d'une consistance 
molle ou un peu rénitente, sans zones indurées ni fluctuantes. Les 
vaisseaux nourriciers, d'ordinaire accessibles à leur point d'origine, 
à moins qu'ils ne soient masquéspar une hypertrophie exceptionnel- 
lement grosse, sont volumineux ; on peut même suivre par leurs 
battements les trajets de leurs branches principales sur la 
capsule. 

Chez les jeunes sujets, on peut de même rencontrer des goitres 
charnus massifs^ qui correspondent à des adénomes fœtaux ou col- 
toïdes diffus : on en soupçonnera la nature par leur vascularisation 
encore plus considérable, par leurs battements et leur réductibilité 
partielle, qui les ont fait nommer goitres angiomateux ou anévrys- 
matiques. Mais, d'ordinaire, Tadénome fœtal est constitué par une 
série de noyaux que Ton délimite à travers la capsule du goitre : 
il forme ainsi un type de transition avec les goitres nodulaires, que 
nous allons maintenant examiner. 

Ces goitres nodulaires peuvent correspondre h plusieurs variétés 
histologiques : solides^ ils comprennent des adénomes folliculaires, 
colloïdes, myxomateux et lubulaires ; liquides, ils représentent toutes 
les variétés de kystes. Leur fréquence est variable suivant les régions : 
on les rencontrerait moins souvent à Berne qu'à Bâle ou à Lyon. A 
l'examen, ils donnent tous la sensation de tumeurs uniques ou mul- 
tiples, enclavées dans le parenchyme, dont elles se distinguent par 
une consistance difTérente, plus ou moins molle ou indurée dans les 
noyaux solides, rénitente ou fluctuante dans les kystes. Les plus 
volumineux d'entre ces noyaux font saillie hors de la glande ; on peut 
les croire complètement en dehors d'elle, si on n'a pas la précaution 
de provoquer des mouvements de déglutition, qui démontrent leur 
solidarité avec la trachée. Tantôt ils dessinent une forte saillie au- 
dessus de la clavicule, ou bien ils pendent en sonnailles et en besaces 
au-devant du cou. Tantôt ils sont encore recouverts par une épais- 
seur notable du parenchyme thyroïdien qui forme leur coque, et alors 
il peut être impossible de distinguer un goitre charnu d'un kyste très 
tendu. 

On se souviendra toutefois que les goitres colloïdes sont le plus 
souvent récents, plus sessiles, plus vascularisés, et que, au bout 
de quelques années, ils ont subi au moins partiellement la transfor- 
mation kystique. On soupçonnera la |)résence du goitre mgxoïde^ 
insulaire ou tubnlaire, aux hémorragies qui auront remanié d'anciens 
goitres charnus et qui se seront manifestées par les accidents habi- 
tuels de compression, dus à l'augmentation brusque du volume de la 
tumeur. 

Il serait vain d'ailleurs de pousser trop loin des distinctions trop 
subtiles et plus ingénieuses que fondées. Aujourd'hui, les indications 
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thérapeutiques sont les mêmes pour les goitres charnus que pour 
les goitres kystiques et consistent dans Tablation. Autrefois, on ponc- 
tionnait tout goitre soupçonné kystique, et Ton faisait le diagnostic 
en même temps que le traitement, soit qu'on se bornAt à la ponction 
simplement évacuatrice ou à la ponction suivie de l'injection d'un 
liquide modificateur (Bonnet, Luton, Garé, etc.). Nous ne sau- 
rions trop répéter que la ponction est d'ordinaire inutile et qu'elle 
peut être dangereuse, sans assurer jamais le malade contre les réci- 
dives du kyste ainsi évacué. 

11 est certaines tumeurs où Ton trouve à la fois des noyaux charnus 
d'adénomes, des kystes colloïdes, des cavités remplies par les caillots 
d'hémorragies récentes et d'autres occupées par des détritus de nécro- 
biose (athérome des Allemands). Il faut soupçonner cett<» structure 
complexe dans les énormes tumeurs multilobées des vieux goitreux 
et de certains crétins, chez lesquels on délimite en outre des masses 
pierreuses, correspondant à des zones de dégénérescences crétacées. 

3° Dlag:no8tic des troubles fonctionnels occasionnés par 
le g:oitre. — D'ordinaire, le malade indiquera de lui-même les 
symptômes et les accidents qui l'ontamené auprès du chirurgien. En 
eflet, dans les pays d'endémie, on garde son goitre tant qu'il n'est pas 
gênant, et, quand il grossit, on commence par le soumettre au traite- 
ment iodé, universellement connu aujourd'hui, sans même recourir 
au médecin. 

Le plus souvent, le patient accuse de la dyspnée continue, avec des 
paroxysmes nocturnes quand il s'agit de compression trachéale ou 
récurrentielle, dyspnée uniquement d'eiïort dans les compressions 
vasculaires et sympathiques, souvent avec des palpitations et du 
basedowisme fruste. La palpation attentive de la tumeur, la recherche 
minutieuse de ses relations avec la trachée et avec les organes 
voisins, l'examen laryngoscopique et trachéoscopique, l'auscul- 
tation du poumon et du cœur, élucideront d'ordinaire le mécanisme 
de ces troubles et la part qui revient à chaque organe dans leur 
ensemble. 

La compression du sympathique se manifestera d'abord par les 
signes d'irritation : exophlalmic, tachycardie, congestion de la face, 
plus tard par les signes d.3 paralysie : rétrécissement de la fente 
palpébrale, myosis, souvent prédominants du côté du lobe le plus 
gros. 

Il faudra faire la part des troubles d'fiypersécrétion^ à côté <les 
troubles de compression du sympathique. La tachycardie, le trem- 
blement, l'éréthisme cardio-vasculaire, feront rechercher s'il s'agit 
d'un goitre exophtalmique vrai ou faux. 

Inversement, on rapportera à V insuffisance de la sécrétion thyroï- 
dienne les stigmates du myxœdème, dont on connaît la multiplicité 
et les caractères frustes (Voy. p. 32), en se rappelant que les 
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fH'osses lu meurs ne mettent pas à labri de tels accidents et qu'on 
peut Hve crétineux et môme crétin avec un cou proconsulaire. 

On n oubliera pas que nombre de troubles psychiques, allant de la 
simple <'*molivité aux psychoses les plus graves, relèvent uniquement 
de ces troubles de st^crétion (1). 

Enfin on ne terminera jamais Texamen d'un goitreux, surtout s'il 
doit être opéré, avant de s'assurer qu'il n a pas ses poumons engor- 
gés et son myocarde dégénéré. La bronchopneumonie chronique 
et la sclérose cardiaque sont en effet le lot de tous les vieux goi- 
treux ; ce sont aussi les lésions qui assombrissent au maximum le 
pronostic opératoire chez eux. 

Le mode d'apparition et révolution de ces divers troubles traduiront 
la nature endémique^ épidémique ou sporadique du goitre. 

Les transformalions secondaires subies par la tumeur : poussées 
longestives, hémorragies interstitielles, infection ou dégénérescences 
cancéreuses, se reconnaîtront par les caractères énumérés à propos 
de l'étude de ces complications. Ainsi arrivera-t-on à préciser la 
nature de la plupart des goitres suffocants, si variables dans leur 
mécanisme et dans leurs aspects cliniques. 

4"* Diai^osUc des groitres latente, manifestés senlement 
par des troables fonctionnels. — Chez tout individu qui 
présente de la dyspnée, de la dysphagie et des signes de compres- 
sion des organes du médiaslin, il faut songer à l'existence possible 
d'un goitre caché, soit en arrière des organes de la loge cervicale 
moyenne (goitres rétro-viscéraux), soit au-dessous du sternum 
(goitres endotfioraciques), surtout si l'on se trouve dans un pays 
d'endémie goitreuse. 

Les goitres rétro-viscéraux sont rares; ils se rencontrent chez les 
jeunes sujets; ils sont presque toujours haut situés en arrière du 
larynx, dont on n'entend plus le craquement caractéristique lors- 
qu'on le déplace latéralement sur la colonne. Les troubles de 
dysphagie prédominent; l'obstacle siège à un niveau que le malade 
indique lui-même. Avec un peu d'attention, on reconnaît qu'un des 
lobes thyroïdiens est plus volumineux, et qu'il envoie un prolon- 
gement en arrière du pharynx et de l'œsophage. Cette notion est 
confirmée par l'œsophagoscopie. 

Mais ce sont les goitres endothoraciques qui exposent Je plus aux 
méprises. Le diagnostic des goitres endothoraciques accessoires, 
indépendants de la glande principale, sera étudié plus loin. Pour 
les goitres plongeants pédicules, les difficultés sont souvent moindres : 
les malades renseignent souvent eux-mêmes le chirurgien sur l'évo- 
lution d'une tumeur qui occupait le creux sus-sternal et qui peu à peu 

(1) AuSTiN, Des troubles psychiques d'origine thyroïdienne et de leur traite- 
ment chirurgical, Thèse de Lyon, 1896. — Biros, Des psychoses d'origine thyroï- 
dienne, Thèse de Lyon, 1904. 
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a semblé disparaître dans le thorax : certains d'entre eux savent 
môme ramener celte tumeur au dehors quand elle les étouffe, par 
une traction du doigt, ou par un effort de toux, la tôte inclinée en 
avant (Reuter). Quand cette notion fait défaut, la recherche des 
contours de la glande, surtout dans la position d'extension du cou, 
permet de sentir un prolongement charnu qui s'engage en arrière de 
la fourchette sternale, ou parfois simplement un cordon tendu qui 
représente le pédicule d'un goitre incarcéré. L'absence de dépression 
sus-sternale, la matité en hausse-col (Potain), les signes de com- 
pression média&tinale et surtout le contrôle de ces données par la 
trachéoscopie, la radioscopie et la radiographie, permettront, sauf 
pour des cas particulièrement difficiles, de distinguer le goitre 
endothoracique des anévrysmes de Vaorte et des adénopathies ira- 
chéo-bronchiques, avec lesquels on l'a si souvent confondu. Le 
traitement d'épreuve par la thyroiodine peut rendre également de 
grands services pour éclaircir le diagnostic, en amenant la rétro- 
cession des troubles fonctionnels par la diminution de volume du 
goitre plongeant. 

PRONOSTIC. — Il est impossible de donner un pronostic général 
de tous les goitres, envisagés dans leur ensemble. Entre un goitre 
constricteur ou plongeant asphyxique et la même tumeur de mémo 
stnicture, de m(>me volume, mais développée dans la substance cor- 
ticale d'un lobe, librement saillante sous les téguments et à peine 
soupçonnée du sujet qui en est porteur, il n'y a aucun point commun. 
Si cependant, dans la plupart des cas, les goitres nodula ires des lobes 
latéraux sont plus disgracieux que gênants, Lint qu'ils n'atteignent 
pas un volume considérable ou qu'ils ne compriment pas la trachée, 
rien ne garantit le malade contre des accidents toujours possibles, 
dus à des modifications vasculaires, à l'infection et, plus tard, à la 
dégénérescence cancéreuse, qui menace tous les goitreux à l'approche 
de la vieillesse. 

Chez le nouveau-né, le goitre a un pronostic toujours sévère; sou- 
vent même il est incompatible avec l'existence, par l'asphyxie qu'il 
entraînera moins qu'une opération pratiquée dans les heures qui 
suivent l'accouchement ne libère la trachée. Dans la première 
enfance, en dehors des cas congénitaux, le goitre est rare. Chez 
Y adolescent, le plus habituellement entre sept et douze ans, la tumeur 
devient perceptible; à moins d'une situation basse et rétro-viscérale 
d'emblée, il n'y a guère à redouter cjue les troubles fonctioimels 
relevant d'une sécrétion thyroïdienne défectueuse : myxœdème fruste, 
arrêt de croissance ou au contraire palpitations, irritabilité, etc.; 
c'est d'ailleurs Tâge où l'on obtient le plus facilement la rétrocession 
du goitre, par le traitement médical. ISâge adulte est surtout la période 
des accidents circulatoires et infectieux; même avec un goitre haut 
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situé, la feinmc est menacée de Iroubles dyspnéiques à chaque période 
menstruelle, de sufTocations à chaque grossesse. Chez le vieillard 
enfin, raèrae si le goitre ne devient pas malin, la gône qu'il a appor- 
tée durant de longues années à la respiration et à la circulation 
entraine des lésions chroniques du poumon et du cœur, qui mettent 
ces malades à la merci de la moindre bronchite, de la moindre infec- 
tion h détermination cardiaque. 

A propos de chacun des symptômes fonctionnels, les causes de 
morialiié ont été énumérées : ail'aissement de la trachée, obturation 
des conduits aériens par le gonflement œdémateux de la muqueuse, 
spasme de la glotte, pneumonie du vague, syncope cardiaque 
brusque ou préparée de longue main par des lésions de myocardite, 
tels sont les risques principaux que courent les goitreux, en laissant 
leur tumeur accroître indéfiniment son volume. 

Sauf les goitres des jeunes sujets ou les goitres épidémiques 
récents qui peuvent disparaître lorsque le malade a quitté définiti- 
vement le pays d'endémie, la rélrocession sponlanée de rafl"ection est 
tTceplionnelle, Et, lorsqu'on songe que, en outre des risques auxquels 
il est exposé lui-même, le goitreux est menacé dans sa descendance par 
un myxœdème plus ou moins fruste, quand ce n'est i)as par l'idiotie 
crétineuse, on comprend pourquoi, depuis cinquante ans, les médi- 
cations et les opérations dirigées contre le goitre ont été partout 
étudiées avec soin et de plus en plus étendues dans leurs indications. 

TRAITEMENT DES GOITRES. 

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE. — Le goitre endémique et le 
goitre épidémique peuvent être facilement évités par des moyens de 
prophylaxie très simples. Dans les pays d'endémie, il suffit presque 
toujours d'employer, pour l'alimentation, des eaux décantées^ fdlrées, 
ou mieux encore bouillies et dislillées, pour éviter l'apparition du 
goitre chez des sujets qui n'en sont pas encore ntteints et pour 
enrayer sa progression chez les individus dont la glande a commencé 
à réagir (1). A propos de l'étiologie, nous avons montré comment, à 
Genève, à Bozel, à Chateldon, à Cunéo, il avait suffi de changer la 
prise d'eau ou même de la déplacer de quelques centaines de mètres, 
d'établir une canalisation étanche et des réservoirs spacieux, pour 
que l'endémie fût atténuée considérablement ou disparût. Il a été 
de môme reconnu souvent que l'immunité d'un hameau ou d'une 
maison, dans un centre goitrigènc, tenait simplement à une prise 
d'eau différente. On s'inspirera de ces considérations dans toutes les 
capUtions nouvelles, qu'on devra éviter de faire en terrains suspects. 

Ces précautions sont indispensables surtout pour les enfanls de 

(1) Rayne, Traitement du goitre par l'eau distillée employée comme boisson {BulL 
mé<L, 22 juillet l'J03). 
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parents tfoitt^ux, que Ion aura Loul inlérôi à faire vivre petidaut les 
premirrt*s aiiiit^i*s en duliorë des oeulres d'eiideinîe. Lvi^ femmes du 
Valais qui avaient en déjù de jielil?i goitreux allaient passer leur> 
grossesses et faire leur^ couches dans les ma yens de la montagiui, 
oi\ elles laisHaieïil leurs nourrissions jusqu'à la tin de la première 
denlilioïi, e'est-t^Hlin' jiendanl Li prriude de lu première enfance, on 
Tapparilion du rrt'l inisine esl surtout à redout«T. AuLanl que [►ossible, 
es mères goitreuses nailaiieronl pas leurs enfanta. Mossé» Cathala, 
Byroïi-Bramwe!, Bézy ont en elVet pul»lié des cas indëniahles de 
lélaiiie et de rayxeedt''nie aigu eliez des enfants en apparence bien 
coîislilués, auxtiuels on avait donné des nourrices basedov%^iennes 
ou ^'oilreuses. D'anire part, Musse el Catbala (1) ont obtenu chez des 
nourrissons la guérison de f^'oil^^s congéniUiUK, t'U soumettant leur^s 
iiuuri'ices au traitement Ihyuudirn» 

Chez des mères ^^oitreuses ayant eu di^j à plusieurs enfants gotlreux 
on rrcfins, le tnuti'nicnt inMilaé pensif tni la fjroftsesst\ au moyen de 
tablettes d'iodiîthyrine, a pu protf'f^cr teis enfanU nés ulU*rieuremonL 
Le cas de Schniid (2) est parliculi^rement probant : eheï une femme 
du WiiHeniber^j:, donl tleux r-^nlVuds éliurnl niurls peu de jours après 
leur naissance, ^unoi[ucs par un goitre conj^énital, le traitement 
lhyrotdien,îip]ili<pic pendant la grossesse, fit rétroci^derlcgoilro delà 
lucre el lui permit d'îivoirun ennuitsairKfpiigHrdHuneglandenormaJa. 

(Juoique |ieut-t^tre d'une tnoindre impurtani-e^ les condilioiis 
meilleures d^hygiène générale, d'habitat, d'alimentation, d'aeraliou 
ontcuîdriliué à restreindre l'endémie dans des pays on le nombre des 
goitreux a diruimié cerlainement, sans que pourtant le régime des 
eaux eût été modillé. 

Ouand le gcriire endémique est réduit h une légère hy[»ertroptue, il 
[iinit encore dis[ tara lire de lui-même après Ve.vpai n'a lion dans des 
contrées indemnes, (*liez nondîre de conscrits de la Savoie envoyés 
dans lies garnisons éloignées, ce fait a étélden observé, S*il s agit de 
goitreux niyxa*démàleux oucrélinoïdes, ou [leul enc<u*e es|>érer dans 
eesciuiditions une améruiratiou nolaiïle de l'état local el des troubles 
Irophiiiues généraux. II est inutile d'ajouter qu'un tel espoir serait 
vain chez les crétins dont la glamle esl <h'jà dégénérée, 

I*our le goiln» épîdémiffae, les règles énoncées ci-dessus son* 
encore plus facilement véritiées. Il a toujours suffi, dans les pension- 
nais où une épidémie de goitres s était déclarée, de condamner h 
fankiine susftecle ou de faire boire de Tcau boinHic et llllrée j»our 
arrêter répidémie ; les laits de Strasbourg, de rjennont, que nous 
avons relatés (p, l44ï) sont des plus démonstratifs. La guérison esl 

(1) MosiÊ gI Catuala {ûq Toulouse), Guérison du goitré congi'-nital ch(?x le tiinir 
mson {jar ralimenUiîon ifiyroïdienne do ïsk nourriee \BulL dt CAc&d^ de tntti,^ séance 
du 12 avril iS98). 

(2) BciiMiu, Medic. KorrespondentbtaU des Wûrteml^. àrstikh. Landew&^tM, 
4 juin 1904. 
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encore plus sûre quand les sujets frappés par l'épidémie peuvent être 
envoyés daos un pays où le goitre est inconnu : changement de 
garnisons pour les régiments, etc. 

Sans aller jusqu*à appliquer les lois draconiennes que Fodéré 
avait proposé d'édicter contre les goitreux qui se marient entre eux, 
les médecins devront autant que possible s'opposera ces associations 
de déchéance^ qui sont un des éléments les plus certains du crétinisme. 

TRAITEMENT MÉDICAL. -- Jusqu au milieu du siècle dernier, le 
traitement médical fut à peu près le seul employé contre le goitre, 
car, avant Tantisepsie, c'était le seul du moins inoffensif. Les anciens 
déjà connaissaient TefGcacité de certaines eaux sulfureuses iodées 
pour faire disparaître les tumeurs du cou, dont lapparition avait 
succédé à Tusage de certaines sources impures. L'emploi de la 
poudre d'épongés calcinées contre les strumes et le gros cou remonte 
à la plus haute antiquité. On y associa, plus près de nous, l'absorp- 
tion des eaux de Challes, d'Uriage, d'Allevard en Savoie, de Saxon 
et de Lœch dans le Valais, de la Bourboule dans le Plateau 
Central, etc. Lorsqu en 1820 Coindet(l) (de Genève)eut démontré que 
riode était le principe médicamenteux le plus actif et le plus constant 
(|ue Ton pouvait isoler de lepongc calcinée et des diverses eaux 
antigoitreuses, la thérapeutique du goitre entrait dans une phase 
véritablement scientifique; et Ion pouvait dès lors, à coup sûr, 
s'opposer aux progrès de l'endémie. Non seulement, en effet, Tiode 
fait régresser le goitre au début, mais il a suffi souvent d'en ajouter 
des quantités infimes à des eaux goitrigènes, simplement filtrées, 
pour qu'elles puissent être absorbées sans danger. 

On a surtout administré les lodures de potassium et de 
sodium, à Tusage interne. La dose habituelle chez Tadulte est de 
5t) centigrammes à 2 grammes d'iodure par jour, ou encore de 
II à VI gouttes de teinture d'iode, dans de leau pure ou amidonnée. 

Viodoforme a été également utilisé par J. et A. Reverdin à la dose 
de 2 grammes pour trente pilules, dont on administre deux par jour. 

Certains médecins ont préféré associer Tiode à Tiodure de potas- 
sium dans la solution de Lugol, dont ils donnent X à XX gouttes 
par jour. Parmi les succédanés récents, on peut citer l'iodalose, Tio- 
done, riodopeptouc. 

A ce traitement interne, on a souvent combiné les applications sur 
la région cervicale de pommade iodurée à 1 p. 5 et à 1 p. 10, ou les 
badigeonnages de teinture d'iode. 

Médication thyroïdienne. — Depuis 1895, lorsque les travaux 
de Baumanu, Nolkine, eurent démontré la présence, dans la glande 
thyroïde, d'un composé organique iodé, la médication thyroïdienne 
a pris place à son tour dans la thérapeutique du goitre. Nous ne 

(l)CoiNDET, Découverte d'un remède contre le goitre {Genève, 1820). 
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reviendrons pas sur les détails de posologie el de pharmacologie qui 
ont été exposés plus haut (1). Rappelons seulement que le mode 
d'administration le plus commode et le plus usité est celui qui 
consiste à faire prendre chaque jour un ou deux lobes de corps 
thyroïde de mouton, ce qui correspond à l ou 2 grammes de glande 
fraîche ; — ou encore des iableiies de subsUmce thyroïdienne 
desséchée, titrées à la même dose ; — ou enfin et mieux, à cause 
de la constance du produit actif, liodolht/rine à la dose de 10 à 
40 centigrammes par jour. 

Médication tliymiqne. — A propos du goitre exophtalmique, 
nous verrons de quelle précieuse ressource a pu être l'administration 
du thymus aux basedowiens. La communauté fréquente des 
réactions du thymus et de la thyroïde avait, depuis 1895, donné a 
Miekûlicz (2) el à Reinbach (3)ridée d appliquer ropolhélBpic Ihy- 
mique au goitre banal (10 à 15 grammes de thymus de moutoli trois 
fois par semaine). D'après Reinbach, on obtiendrait ainsi des résultats 
analogues à ceux de Topothérapie thyroïdienne, sans courir les mêmes 
risques d'intoxication; et môme des goitres rebelles à Tiodothyrine 
auraient rétrocédé par le thymus. Nous avouons que notre expé- 
rience personnelle ne nous permet pas de souscrire à ces conclusions. 

Indications et contre-indications du traitement médical. 
— Il n'est pas indifférent et il peut être dangereux d'administrer dans 
tous les cas et pendant un temps indéterminé soit le traitement iodé, 
soit surtout le traitement thyroïdien. 

L'iode, à trop haute dose, détermine à la longue non seulement les 
accidents classiques d'intolérance tels que la salivation, le larmoie- 
ment, les congestions et parfois les atrophies glandulaires (seins 
flétris), mais surtout il peut entraîner une véritable cachexie 
iodique, étudiée par Mayor, Gautier, et dont les stigmates rap- 
pellent ceux du basedowisme : si bien qu'on a attribué ces acci- 
dents de Tiodisme chronique à la production et à la mise en circu- 
lation d'une sécrétion thyroïdienne particulit'^remenl toxicjue. Il 
est d'autant plus imprudent de courir cet aléa que, lorsqu'il 
doit agir, le irailement induré produit ses effets en quelques 
semaines. On se contentera donc de prescrire les doses indi- 
quées plus haut, d'abord pendant un mois, avec une interruption 
de quatre à cinq jours toutes les deux semaines. Parfois, dès 
la première semaine et même dès le second jour, le malade sent 

(1) Voy. ■ Médication thyroïdienne », p. 43, et Castagnol, Étude historique et 
bibliographique sur la médication thyroïdienne. Thèse de PariSf 1896. — J.-Ij. Faurb, 
Étude sur le rôle du corps thyroïde en thérapeutique (Gaz, des hôp», n» 11, 1806). — 
Briquet (d'Armentiôres), Médication thyroïdienne, posologie, accidents, contre-indi* 
cations {Presse méd,, 7 janvier 1903). 

(2) MicKûLiGz, Ueber Thymusfutterung bei Kropf und Basedow'scher Krankheii 
{BeHin. klin, Wochensckr,, 22 avril 1895). 

(3) Reinbach, Ueber die Erfolge der Thymusfutterung bei Kropf {MîUheUungen 
aus dpm Grr.nzfiebieten der Medicin und Chirurgie, Bd. I, Heft 2). 
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sa tumeur décroUre, sa dyspnée s atténuer. Dans ces cas, A. Kocher 
a démontré en UK)5 que la quantité d'iode éliminée par les urines 
des malades est parfois supérieure à celle que Ton a administrée (1). 

Ce n'est pourtant pas chez tous les goitreux qiie Ton ehregistre 
d aussi heureux effets. Le traitement iodé réussit au maximum chez 
les jeunes sa /e/s porteurs iïutx goitre charnu massif encore mou, ou 
de noyaux récents d'adénome fœlal. Il est efficace souvent aussi 
chez les adolescents, dans les hypertrophies de la puberté, et chez les 
adultes dans les hypertrophies de la grossesse et de la ménopause ; 
pour ces formes, d'ailleurs, son utilité est moins indiscutable, car 
souvent elles régressent d'elles-mêmes, avec la modification des con- 
ditions physiologiques qui ont entraîné la congestion de la glande. 

Dans les goitres nodula ires anciens, et surtout dans les goitres kys- 
tiques, on obtient seulement la régression des portions de la glande 
qui ont subi, au voisinage des tumeurs, une hypertrophie irritative 
ou compensatrice. 

Enfin, ainsi que Kocher l'a rappelé en 1901, il est une catégorie de 
goitreux auxquels les médicaments iodés ne doivent être administrés 
qu'avec parcimonie et sous la surveillance continue du médecin : ce 
sont les sujets dont la tumeur s'est compliquée d'accidents base- 
dowiens, ceux dont les voies respiratoires sont congestionnées 
et chroniquement enflammées, ceux également dont la sécrétion 
thyroïdienne est déjà notoirement insuffisante à sa tâche. Pour ceux- 
là, Kocher préconisait plutôt l'usage de Yarsenic et du phosphore^ qui 
entrent, comme on le sait, avec l'iode, dansla constitution des produits 
de la sécrétion thyroïdienne. 

Le traitement thyroïdien convient de même à tous les goitres 
charnus de date peu ancienne ; mais il est indiqué encore et surtout 
chez tous les goitreux liypotliyroïdiens, avec myxœdème typique ou 
fruste. On a obtenu avec lui des effets surprenants chez des goitreux 
crétineux idiots et nains, dont les tissus se sont assouplis, l'intelligence 
éveillée et la taille développée ; il faut cependant, chez ces derniers, 
avoir encore la chance de trouver quelques portions de la glande 
.«usi'eptibles de réaction. 

Mais, plus encore que le traitement ioduré, la médication thyroï- 
dienne comporte des dangers (p. 44). En principe, elle ne doit jamais 
être laissée à la libre disposition du malade, et elle exige un 
contrôle presque quotidien. Commencée à doses minimes (5 centi- 
grammes d'iodothyrine chez l'enfant et 10 à 20 chez Tadulle), elle 
doit être interrompue tous les (juinze jours, pendant une semaine, sans 
qu'on dépasse jamais 30 à 50 centigrammes d'iodothyrine comme 
maximum. A moins qu'il ne s'agisse de suppléer constamment une 

(1) A. Kocher, Sur réiimi nation de l'iode par les urines : ses rapports avec la teneur 
des goitres en iode et la diminution de leur volume {Mittheiiungen au» den Grenzge- 
bi^ten der Medicin und Chirurgie, Bd. XLI, Heft 4, 1905). 
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glande thyro'tdienDe insuffisante, ainsi qu'il peut arriver dans le 
myxœdème spontané et postopératoire, où Ton donne de petites 
doses à peu près indéfiniment, il est inutile, dans le goitre banal, de 
poursuivre le traitement ttiyroïdien plus de deux ou trois mois. El 
encore faudra-t-il, chaque semaine, ausculter le malade, le peser^ 
examiner ses urines pour s'assurer qu'il ne présente pas, du fait de 
la médication, de la tachycardie, de Pamaigrissement rapide, de la 
glycosurie, ne Talbuminurie, ou de grosses décharges d'urée. 

Les contre-indications ont été énumérées à propos de la médica- 
tion thyroïdienne (p. 45). Il faut en tenir compte surtout chez les 
obèses à gros cœur de myocardite, chez les diabétiques, et dans les 
goitres exophtalmiques primitifs, où Ton a enregistré de véritables 
désastres. C'est dans les cas de basedowîsme fruste que la sagacité 
du médecin sera surtouten éveil, car on a eu souvent, dans ces formes, 
des améliorations au premier abord paradoxales. Bruns (1 ) a publié, 
en 1895, une statistique importante de 300 goitres traités par la 
médication thyroïdienne. 11 avait complété ce travail par l'étude mi- 
croscopique des modifications de la thyroïde, chez 12 chiens goi- 
treux, soumis au même traitement. Ces résultats furent les suivants : 

o. Guérison dans 8 p. 100 des cas; 

6. Amélioration notable dans 36 p. 100 des cas; 

c. Amélioration légère dans 36 p. 100 des cas; 

d, ËlTet à peu près nul dans 20 p. 100 des cas. 

Encore faut-il ajouter que les trois quarts des malades améliorés 
virent leurs goitres réapparaître après la cessation du traitement 
thyroïdien, et cela d'autant plus tôt que le premier succès avait été 
plus rapide. Bruns et Angerer(2) conseillaient en conséquence d'ad- 
ministrer chaque mois de petites doses d'entretien. Mais, même dans 
ces conditions, Ewahl, Stabel, Bergmann, Kocher se sont déclarés 
sceptiques sur le résultat définitif; et aujourd'hui la plupart des 
chirurgiens limitent l'usage de lamédiralion thyroïdienne aux goitres 
charnus récents massifs et aux goitres nodulairesavec hypertrophie 
de voisinage, dans lesquels il est utile, avant une intervention, de 
mettre en évidence la masse à enlever. 

Radiothérapie du goitre. — Depuis 1900, on a essayé d'utiliser 
l'action élective, atrophiante, des rayons X, sur les éléments cellu- 
laires jeunes, en voie de prolifération, pour produire la rétrocession 
du goitre, au moyen de la radiothérapie. Les tentatives de Beck, 
Widermann, Slegmann (3), Murray à l'étranger; celles de Dcslot, 

(1) Bruns, Beobachtungen und Untersuchungen ûber die Schildrûsner-Behandlung 
des Kropfes {Beitràge lur klin. Chir., Bd. XVI, Heft 2) (Rapport au Congrès de 
Wiesbaden, 1896). 

(2) Angerer, Ueber die Behandlung des Kropfes, mit SchilddrQsensaft UMûnch. 
medie. Woehensckr,^ 28 janvier 1896). 

(3) STBGMANif, La radiothérapie du goitre et de la maladie de Basedow (DUcuss 
à la Société /. R. des médecins de Vienne, 25 juin 1905). 
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Barjon et les nôtres propres en France, ont abouti à des résultats 
varia btes et très discutés. Parfois le volume d'un goitre charnu a 
pu diminuer notablement après une où deux séances, en même 
temps que s'atténuaient les troubles de compression; trop sou- 
vent, au contraire, môme avec des séances assez prolongées (huit 
à dix minutes) et assez répétées (huit à dix en deux mois), pour 
déterminer de Thyperthermie et de petits signes de basedowisme, 
les dimensions du goitre n'ont été que pou modifiées. Presque 
jamais on n'a pu enregistrer une guérison complète, ni surtout 
durable. 

Une expérience des plus curieuses a été publiée en 1905 par Fioren- 
tini et Luraschi (1). Ces auteurs essayèrent de la radiothérapie sur un 
jeune chien, né, ainsi que ses deux frères, avec un goitre. L'animal 
fut soumis à l'action des rayons X vingt fois dans l'espace d'un mois. 
Chaque séance durait de dix à quinze minutes ; l'intensité du courant 
était de 4 à 5 ampères et le voltage de 1 10 volts. Or la tumeur con- 
tinua à croître chez le chien traité, dans les mêmes proportions que 
chez l'un de ses frères, pris comme témoin. Au bout de Irentc jours, 
l'asphyxie était si menaçante qu'on enleva le lobe droit du corps thy- 
roïde. Le chien succomba quatre jours après. L'examen histologiqué 
montra qu'on avait affaire à une tumeur du type cysto-adénome 
papilliforme en plein développement, qui n'avait semblé en rien 
influencée par les rayons X. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL (2). — Les méthodes chirurgicales 
utilisées dans le traitement du goitre on été extrêmement nombreuses 
el variées. Jusqu'à l'antisepsie, on considérait comme très dangereux 
de porter directement le bistouri sur la tumeur : la simple incision 
de kystes uniques bien pédicules, superficiels, avait entraîné des 
complications hémorragiques et infe<!tieu8cs, parfois mortelles. 
Aussi TAcadémie de médecine, vers le milieu du siècle dernier, avait- 
elle condamné comme trop téméraires toutes les thyroïdeclomies, et 
encore à ce moment ne soupçonnait-on pas les dangers du myxœdème 
postopératoire. 

Procédés anciens. — Parmi ces méthodes, il en est d'oubliées, 
que nous signalons simplement à titre historique (3) : tels le drainage 
au selon (Rolandus), la cautérisation au Ganquoin et au fer rouge 
(Bonnet, Girard), le broiement sous-cutané (Gaillet), ou ï écrasement 

(1) FiOEENTiNi et Luraschi, Un cas de goitre traité par les rayons de Rôntgen 
{la Praiiea ûUhrfiino-laringoiatriea, 1905, 6 octobre, n^ 5). 

(2) Dana notre thèse (1897), se trouve toute la bibliographie rektive au traitement 
chirurgical du goitre jusqu'à cette époque. — Consulter aussi l'important Rapport 
de Jacques Reybedin, sur le Traitement chirurgical du goitre, au Congrès français 
à» ehimrgie de 1898. 

(3)Voy.,pourc6thistorique,larAi0ede Chrétien, Paris, 1888; — la Thèse de Boyer, 
TrEitement du goitre par la thyroTdectomie, Lyon, 1883; — la Thèse d*ALiBERT, 
Du meilleur traitement chirurgical à appliquer aux goitres, Bordeaux, 1894. 
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à la chaîne (Chassaignac), Yacupuncture (Biliroth), Ingalvanopuncture 
(Schuh, MiddeldorplT, E. Bœckel), etc., etc. 

Nous n'hésitons pas à ranger à côté de ces manœuvres aveugles^ infi- 
dèles et dangereuses, iouieslesponciions et les injections interstilielles 
irritantes, qui ont eu pourtant après Luton, de Reims, cinquante ans 
de vogue indiscutée. En 1895, Garré écrivait encore un long plaidoyer 
en faveur des injections d'un mélange d'huile et d'éthor iodoforraé ; et, 
en 1901, Lenormand, à Paris, défendait dans sa thèse les injections 
iodées. Les substances les plus diverses avaient été proposées pour 
ces injections : perchlorure de fer, ergotinc, acide chromique, acide 
osmique, permanganate de potasse, strychnine, liqueur de Fowler, 
eau salée ; mais surtout la teinture d'iode, Véther, V huile et la 
glgcérine iodoformés étaient considérés comme ayant une action 
sclérosante et spécifique sur les éléments glandulaires thyroïdiens (1). 
L'injection était faite avec une seringue de Pravaz, qui portait au 
sein de la tumeur X à C gouttes du liquide modificateur, suivant 
son volume. Pour les kystes, on évacuait d'abord une certaine quan- 
tité du contenu, que l'on remplaçait par le médicament. Quelques 
goitres guérissaient parfois après une ou deux séances; mais il fallait 
d'ordinaire cinq, dix et même vingt injections pour obtenir un résultat 
appréciable. On devait éviter avec soin les vaisseaux de la capsule 
et retirer la seringue après la ponction, avant de commencer l'injec- 
tion, pour s'assurer qu'il ne s'écoulait pas de sang, et que l'aiguille ne 
se trouvait pas dans un vaisseau profond. L'injection était doulou- 
reuse, et on la pratiquait, le malade couché, pour éviter des syncopes. 
Dans les cas heureux, l'atrophie du goitre devenait perceptible au 
bout de quelques jours, pendant lesquels la glande était restée 
tendue et douloureuse, souvent avec de Vœdème des téguments eu 
avant d'elle. Deux ou trois semaines après, on renouvelait l'injection, 
si on le jugeait utile, et ainsi de suite, jusqu'à ce que le résultat 
cherché fût obtenu : c'était donc un traitement de plusieurs mois. 

Et, pendant tout ce temps, le malade devait rester à la portée du 
chirurgien, car les petits accidents, les alertes étaient presque la règle : 
crises de dyspnée, par gonflement du goitre, ou hémorragies inter- 
stitielles, dans les heures qui suivaient l'injection, suppuration et 
ouverture spontanée des kystes au bout de (juelques jours, adf}érences 
au récurrent, avec parésie ou paralysie des cordes vocales, après un 
délai plus ou moins long. Et quand, plus lard, à cause de l'insuf- 
fisance fréquente de cette thérapeutique, on était amené à l'opération 
sanglante, il était extrômement difficile de trouver un plan de clivage 
sous la capsule du goilre ou en dehors d'elle, à cause de la soudure 
intime de la glande avec les organes voisins. Les dangers des injec- 
tions étaient graves, surtout dans les petits goitres médians et pion- 

(1) Oarré, Traitement du goitre par les injections intraparenchymalousos iodo- 
formées {Beitriige /. klin. Chir,, 6d. XII). — Rapper, Deutsche rrucL Wochenschr,, 1891. 
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géants. C'est dans ces formes que des chirurgiens, même prudents 
et habiles, ont eu des morts par asphyxie aiguë, dans les quarante- 
huit heures, chez des jeunes femmes (jui avaient souhaité voir dimi- 
nuer leur cou, pour de simples raisons d'esthétique (Bonnet). La plupart 
de ces désastres ne furent pas publiés; pourtant Heymann avait 
rassemblé, en 1899, 12 cas de morts consécutives à ces injections; et, 
en 1891, Wolfler en avait recueilli i2 nouveaux. Aussi, en 1894, 
Roux (do Lausanne), au Congrès français de chirurgie, condamnait-il 
sans réserve les injections alcooliques iodées, aussi bien que les 
injections d'huile ou d'éther iodoformé, quoique celles-ci fussent 
mieux tolérées : déjà, à ce moment, l'intervention au bistouri ne com- 
portait plus entre les mains de Roux qu'une mortalité de 1,4 p. 100. 
Méthodes chirurgicales proprement dites ( 1 ). — Elles compren- 
nent : a. la thyroïdectomie^ toujours partielle aujourd'hui, et qui 
consiste dans Tablation du lobe malade avec sa capsule ; 

b, La résection plus ou moins large du lobe goitreux, pratiquée au 
bistouri, en réservant les portions saines ; 

c. Les énucléations, qui peuvent être réalisées partiellement ou 
complètement sous la capsule du goitre, suivant que les nodules goi- 
treux se trouvent profondément inclus dans la glande, ou plus ou 
moins saillants au dehors et pédicules ; on a ainsi les énucléations 
souS'Capsulaires ou intraglandulaires et les énucléations massives. 

Ces méthodes peuvent être combinées les unes avec les autres : 
dans les gros goitres bilobaires, par exemple, on peut être amené 
à pratiquer une thyroïdectomie d'un côté et une résection ou une 
énucléalion de l'autre côté. 

EnOn, de ces interventions radicales, il faut rapprocher les diverses 
opérations palliatives, qui, sans supprimer la tumeur, cherchent 
à en amener l'atrophie et à mettre fin en même temps aux troubles 
fonctionnels les plus menaçants; ce sont les ligatures d'artères 
thyroïdiennes, Vexothyropexie, la dislocation du goitre, Vinci- 
sion des kystes, Visthmectomie et la trachéotomie (2). 

Nous devons d'abord exposer brièvement le manuel opératoire des 
unes et desautres, énumérer les accidents possibles et comparer les ré- 
sullatsobtenusavecchacune d'elles, avant d'en discuter les indications. 

Manoeuvres communes a toltes ï.ks opérations sanglantes. — 
Ouelle que soit l'intervention que l'on se propose d'exécuter, il faut 
arriver commodément et rapidement sur le corps thyroïde, en tra- 
versant les parties molles, le tissu cellulaire sous-cutané, les apo- 
névroses cervicales superficielles et moyennes, ou les muscles 
qu'elles contiennent dans leurs feuillets de dédoublement. 

(1) Voy. Jaboulay, Chirurgie du grand sympathique et du corps thyroïde, Storck, 
éditeur, Lyon. 1900, 

(2) C'est à dessein que nous n'employons pas le mot de strumectomie, qui a été tantôt 
appliquera la résection des goitres (sens étymologique), tantôt à leur énucléation. 
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Inciî^ions de u\ pkal, — W}h^ en 1883, Liebrerhl (l) connaissait 
vingt- trois tracés crincisinns dilTcreTilï*: depuis, on en a inventé 
cncon* «rmitres. Tous jMMivt^nl se mlniro aux suivants: V'Vincînion 
verlicaie méiiiane transfornire, s'il le faut, en incisiun cruciale pour 
avoir plus do jour (r*onrct): 2** Yincisirm nitii(]ae^]e long du boi-d du 
sLcrno-iuaHloïilien, prolongée en Itas plus ou moins loin lolon^ilti bord j 
supérieiir de laclnviculp opposée (W'olllerj; 3" linvintun itf*fjuéc ou mÀ 



> 



Fi^. 73. — tncî^ions ulilisiies dans les opérations thyroïdiennes. — f . mniston en Cf«vai 
{KragensrhniH} de Kocher ; 2, inci«)ion vertjc«dd médiane; 3, mcisîon obhqut 
le long du bord antérieur du stemo-mastoîdierit avec nn prolongement }>aralléle à ' 
la cluvicule oppo«<^i^ ; 4, incision horkont^k\ combinée d'ordinaiii; avec rincision 
TdrtîcAlA médian**, dans les cas de tumeurs volumineuses. 



craifa/t\ h lét^ère c»oiieavité supérieure jA7vi#/^«&'<7î /////, de Kuefier), ' 
Cetïe denuère est aujcHHxriiui la f^lususiiée: earon pi^ul IVirienter et 
rallonger eomuic ou le veut, suivant la siluatioa elle volume de ta 
tumeur a aborder ; en oui re, elle a I avantage de res(>eeler les lîbresélai^ 
tiques et musculaires des platis su |ie Hic tel s et de donner des cicatrice-s 
linéaires, qui se eimbiuflent bieidnt avec les plis ile flexion du cou. 
Beaucoiqi plus souvent, les incisions verticales ou oldiques laissent 
df!9 cicatrices étalées et plus visibles. (Iliaque chirurgien, suivant 
chaque eas, lixera son choix entre ces tracés et les moditlera à «i 
guise : en tout cas, les incisions devront donner atijuar très turge 
sur la tumeur (fîg. 73). 

Incision des parties molles sous-ciTAXtEs» ^ lîans le tissu cellu- 

(!) LiRBftBCBT, Excision du goitiv paraochymateux [Bull, de t Amà. rfttfalé d^t 
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laire, se trouvent des veines souvent volumineuses, qui ne devront 
jamais être seciionnéea qu'entre deux ligatures. Wôifler a vu mourir 
sur la table d'opération un malade de Billroth, par entrée de Tair dans 
les veines sous-cutanées. Il faut absolument rejeter la pratique de 
Woir, qui consiste à comprimer momentanément ces vaisseaux avec 
un tampon ou une pince. Pour opérer sûrement et vite, il faut que le 
champ opératoire soit exsangue. 

On reconnaîtra alors facilement Vapone'vrose superficielle, qui sera 
incisée le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien. Le muscle 
lui-même, facilement écarté en dehors, ne sera sectionné partiel- 
lement en travers que dans les cas de grosses tumeurs latérales. 
V aponévrose et les muscles sous-hyoïdiens, f^ouveni étalés et amincis, 
peuvent Hre sectionnés, ou simplement divisés avec la sonde 
cannelée. On est alors dans la loge cervicale moyenne, et Ton aperçoit 
la glande sillonnée par les veines capsulaires. Ici commencent les 
manœuvres propres à chaque opération. 

A. Opérations curativea. — I^Thyroïdectomie (1). — Jusqu'en 
1882, on pratiqua surtout des thyroïdectomies totales. Ro?e, en 1878, 
avait en elTet avancé que l'extirpation partielle, insuffisante parce 
quVIle exposait presque fatalement à la récidive, ne comportait pas 
une mortalité inférieure à celle de Textirpation totale (2). Cinq ans 
après, Jacques et Auguste Reverdin, Kocher, lui donnaient un triste 
démenti, en faisant connaître le myxœdème postopératoire ou 
cachexie strumiprive (3). D'ailleurs, il n'est pas de tumeurs thyroï- 
diennes bénignes qui nécessitent rablaiion totale, en un temps, de la 
glande. C'est pourquoi nous ne décrirons que la thyroïdeclomie par- 
tielle, dontla totale n est au reste qu'une exécution en partie double. 

a. Libération du goitre. — Le lobe thyroïdien malade, mis à 
découvert, doit être luxé au dehors : le doigt, plus intelligent et 
plus souple que la sonde à goitres, contourne la tumeur, s'engage 
d abord sous le pAle inférieur cpi'il convient de libérer le premier 
pour ménager le calibre de la trachée, cheunnc doucement le long 
du bord externe, en gardant toujours contact avec lui, arrive au pôle 
supérieur: par une pression douce exercée avec le nombre de doigts 
nécessaires, le lobe est amené hors de sa loge. On peut également, à 
l'exemple de Poucet, dans les cas de trachées ramollies, commencer 
par la section de lUsthme, qui dégagera déjà le conduit aérien, et 
luxer le lobe de dedans en dehors sans qu'il appuie par conséquent 
jamais sur la tra(*.hée. 

b. Ligatures des vaisseaux. — On commencée par sectionner entre 
deux ligatures toutes les veines, qui pénètrent isolément dans la 

(1) AuGiER, De la thyroïdeclomie partielle. Thèse de Lyon, 1892. — Wormskr,. 
Les opérations de goitre à la Clinique chirurgicale de Berne (Reç. de ehîr., 1898, p. 308). 

(2) Ro»B. Kropflod und Radicalcur der Krôpfe {Arch. /. klin, Chir., 1878). 

(3) Pour l'historique et la description du myxœdème postopératoire, voy. p. 38. 
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luiîifiii", tMï ïiyaiil soin *1<* ih^ pas Hihi("«-n'i'r li'iivflojijM' fibreuM* de 
rclle-ri [vapsuie fti^rcftHe dr r*»rlnins auï<*iirîi) ifîg. 7i . 

Li*s rant'S, satrllilcs d<*s nrU'rrs, sonl liérs tMi ïnt^ni»' trm|is ijiie 
L'i^s ileriiiort's, on clnitjiu' vaiî^siïiin à jiarl, ce ijuî esl liuîjoun^ pré- 
ft'^ralïle. \.*artêre ihijnmiUnnt Hupérielirv, la [»lus accttâsiblei est liée 




Fig, 74. — Thyroïdectomio partielle du lobe gft«nh<?. La lobe si éié ln%é Imr* do lu 
ptaîp : le ehinjrjfien pfoc^Vde à lit li$|:;itiirp des vaissonux thyroïdiens. — 1, AcnrteiirJ 
plâtré Kiir la penii: 2, 4^c»rteiir |duié sur if* ^fterno-miii^toîdit^rL; 3, pince qui miiinlirnC 
le lobe gauche basctilù du cû\v droit; ^. ai^îuille de (looper pusï^anl un til sous la 
vaisseaux thyroïdiens supf^rieurs : 5. aijOfuilïe th^ Cnoper passant ïin Ûï sous rar!*P« 
thyroTdiennie ïnTorieyre, en avaiil du rri-urmiil cpie Ton aperçoil ilénudî*. 

au iiitMiii'ïil uù t'll«* \a alionk*r h\ ruruf! su\n*nruri' ilu lolie. L'nr- 
itra thîjrtjïd tenue inférieure rciutintre iHtnnahîtneol la &f lande à la 
hî4ntf*iir «l(* Ifi i^i%irrne verlMire c'(*rvi<*alf*; mai!* sa >ihialiofi ol nés» 
apporis (louvriil i^ire tell«Mrien( unHiilirs par Ir ^^tïilrc cju'il es! 
iii<Jiï*peiisabli* «l'.ivnir as?^(*ir. île jour ilaiis la |*icd*unileur, pour rwron- 
naîtrc iiftleiiionl I îirlrre, \\unv voir son poiul ih' ranutication i*l pour 
jitgor ihi ïa|ipni'l do ses hram^hes avec* \v nerf rèeurrcnL II faudra 
loiijours repr*rrr ci' iH*rf (icjur tie |ias risïpier de le roujier un di* Ir 
|>iurrr. Si liin prriMl ce^ pnl^cnuliuiis, *d ^i on ne lie jamais qu'un 
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vaisseau bien dénudé, il importe peu de placer son lil près ou loin de 
la lumeur : cependant, ainsi que le veut Koclier, la ligature du tronc 
immédiatement au voisinage de la carotide donne le maximum de 
garanties ; Beverdin lie même plus loin, sur le bord interne du 
scalène. Il faut toujours soupçonner l'existence de l'artère thyroï- 
dienne moyenne de Neubauer, la chercher et la lier si on la trouve. 

c. Section de l'isthme. — Il ne reste pluscju'à terminer Fextirpation 
du lobe, en sectionnant son isthme. D'un dernier coup d'oeil, on 
s'assure que le récurrent ne court au(-un risque ; et, pour éviter le 
nerf jusqu'au bout, on sectionne Tisthme d'arrière en avant, soit en 
bloc, entre deux pinces longuettes, soit plutôt en pinçant à mesure 
les artères qui longent les bords supérieurs et inférieurs, ainsi que 
leurs branches. Si l'isthme est large et, à plus forte raison, s'il existe 
un lobe médian, cette hémostase sera particulièrement minutieuse, 
avec autant de pédicules qu'il le faudra. De bonnes ligatures vaudront 
toujours mieux qu'une section au ciseau, après l'application d'un 
angiotribe, ou qu'une section au thermocautère. 

Nous avons vu déjà que, dans le goitre suflocimt, Poncet sectionne 
l'islhme avant de dégager la tumeur. 

Toujours pour éviter une lésion du récurrent au contact de la 
trachée, Kocher ne dénude pas le conduit aérien ; il laisse à son 
contact une languette de tissu thyroùlien, qui protège le nerf et qui 
peut servir d'al telle contre un affaissement. 

L'énumération de toutes ces précautions nous amène à la 
conclusion suivante : danslathyroïdectomi<», avant de porter le bistouri 
sur le goitre lui-même, il faut assurer une hémostase nussi complète que 
possible, en plaçant les ligatures en dehors de la capsule. C/esl par 
là même condamner la pratique de V. Wolff{i), qui se bornait à de 
la compressioniïigilaAe des vaisseaux capsulaires sectionnés; celle de 
Pénn, qui morcelait la tumeur et laissait, s'il le fallait, trente ou 
quarante pinces hémostatiques à demeure ; celle plus récente de 
Z)oi/e/i, qui sacrifie tout à la rapidité et au brio de l'exécution : et surtout 
celle de Bose (:î), qui, soit avant la thyroidectomie, soit avant les 
énucléations, plaçait une ligature élastique sur l'isthme. 

2* RÉSECTIONS. — Les premières résections furent faites par Kel- 
hurne, King, Sidney Jones, pour supprimer l'isthme seul et libé- 
rer la trachée écrasée ; puis par Hamilton, Green, pour simplifier 
l'hémostase, conception d'ailleurs erronée. Après la connaissance 
du myxœdôme postopératoire, on se proposa surtout de ménager les 
jyortions de thgroïde encore saines en conservant, de parti pris, la 
corne supérieure des lobes, comme le faisait Billroth, ou encore une 
lame de tissu thyroïdien tout autour de la trachée, comme l'indiquait 
Hahn. On admettait qu'il fallait conserver ainsi le quart au moins du 

(1) WoLFF, Sur l'extirpation du goitre (Deutsche medic, Wochenschr., 1893, n» 11). 

(2) BosE iprocMé de), Popprrt {Deutsche medic, Wochenschr., 1891). 
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volume d'une glande normale, pour éviter la cachexie Ihyréoprive. 

Mickiilicz (1) le premier donna, en 1885, une technique réglée, mais 
assez compliquée, de la résection. Il commençait par la section 
médiane de Tisthme et ménageait, le long de la trachée, au-devant du 
récurrent, un fragment du volume d'une noix, appendu à l'artère 
thyroïdienne inférieure de chaque côté (2). 

Le procédé de Ilahn ne diffère du précédent que par une hémo- 
stase temporaire de l'artère thyroïdienne inférieure, au moyen 
d'une pince caoutchoutée, pendant la fragmentation de la tumeur. 

Oêlermayer, en 1896, préconisait après Kocher et Péan le morcelle- 
ment au ciseau et à la pince écrasante. En 1898, Zœge von Manieu/fel (3) 
recommandait, après ligature et section de l'isthme, de faire pra- 
tiquer par un aide la compression digitale des artères thyroïdiennes 
supérieures et inférieures et d'enlever des fragments de la tumeur 
en franches de melon^ pour terminer par une suture hémostatique 
des surfaces de section et par une ligature isolée des veines capsu- 
laires. Nové-Josserand et nous-môme avons expérimenté cette 
méthode avec succès dans le goitre charnu des enfants. Celte résec- 
tion peut être combinée à Tévidement par morcellement du lobe 
malade (4). 

3*» Énucléations (5). — Dès 1840, /.m*^//^or/a avait décrit et prati- 
qué la décortication des goitres nodulaircs à l'intérieur de la glande. 
Billroth, Wolff, Koltmann, Burckhardt, Reverdin, Poucet, Tutili- 
sèrenl successivement soit pour des goitres, soit pour des kystes. Mais 
c'est surtout Socin qui mérita d'attacher son nom à ce genre 
d'opérations, car il montra qu'elles pouvaient s'appliquer à une 
quantité de goitres plus considérable qu'on ne le croyait avant lui. 

a. Énuciéation iniraglandulaire, — Le lobe mis à nu, comme nous 
l'avons décrit plus haut, est largement découvert, sans cependant 
que l'on cherche à le luxer aussi complètement que pour la thyroï- 
dectomie, si sa libération présente de sérieuses difficultés. Des pinces 
hémostatiques sont placées sur les veines de la capsule de part et 
d'autre de la ligne que tracera le bistouri (fig. 75). 

La lame entre franchement dans le lobe malade, Jusqu*à ce qu'elle 

(1) MicKÛLicz, Ueber Resection des Kropfes {CentralbUui /. CAir., 1885). 

(2) Trzibicki, Weitere Erfahrungea ûber die Resectioa des Kropfes nach Mi* 
Ckùiicz (Arckiv. /. klin, Chir., Bd. XXXVII). 

(3) Zœge von Mante ufpel, Ueber Resection des Kropfes (CentraWlauf, Chir», 1898). 
{h) OoNDRAND, De la thyroïdectomie par évidement comme traitement des goitres 

parenchymateux, Thèse de Lyon, 1900. 

(5) SociN, Strumectomio {AbtheiL dea Spitals zu Bascl), 1871 à 1888. — Oarré, 
Intraglandulâre Aussclialung der Kropfkusten {CentraWL /. Chir., 1886). — A. Ubver- 
DiN, De rénucléation dans le traitement du goitre {Rev» de chir,, 1892). — Fontaine 
DE Pbeslb, L*énucléation intraglandulaire des goitres, strumectomie, TKè9e de Lyon, 
1892. — Chahozi, De Ténucléation intraglandulaire des goitres solides, Thèee de Paris, 
1892. — MiRoviCH, De Ténucléation et de l'extirpation partielle du goitre» Thèee de 
Genève, 1894. 
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rencontre le nodule goilreux ou kyBlique, qui se dislingue d'ordinaire 
d'emblée du parenchyme refoulé autour de lui pour former la caque 
du goitre (Voy. p. 198). Cette coque, saisie entre des pinces à mors 
un peu larges et dentelés, le doigt décolle sans peine, et avec 
une rapidité souventsurprenante, le noyau à extirper, qui se sépare de 




Fig. 75. — Ënucléation sous-capsulaire d'un^goitre'nodulaire. — Le lobe goitreux 
a été pariieUemeot luxé hors de la plaie, dont les bords sont maintenus écartés par 
le crochet 1. — 2 et 3, pinces fixant la capsule du goitre, sous laquelle les index 
des deux mains décortiquent la tumeur. 

la coque comme le noyau d'un fruit se sépare de la pulpe. LVssen- 
tiel est de ne commencer la décortication que lorsqu'on est sûrement 
dans le plan de clivage : si l'on a des doutes, c'est qu'on ne se trouve 
pas encore sur la tumeur (A. Reverdin). On la reconnaît d'ordinaire 
à sa coloration plus pâle, à sa consistance plus dure ou plus réni- 
tente que celle de la capsule et à sa vascularisalion moindre. 

Il ne faut pas s'inquiéltM- de Yhémorragie en nappe, qui suinle 
parfois de toute la face interne de la coque. 11 suffit d'exercer des 
tractions sur les lèvres de celle-ci ; on l'amène ainsi au dehors, où on 
létale en la retournant même, au moyen d'une pince qui la saisit 
dans la profondeur, ainsi que le recommande J. Reverdin. A ce 
moment, le champ opératoire est asséché par quelques tampons, et 
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Ton voit si, dans la coque, un petit vaisseau profond mérite une 
ligature spéciale. Très souvent on peut se contenter d'une salure 
hémostatique au catgut en surjet, qui capitonnera la cavité laissée 
libre par le goitre et qui en rapprochera les bords (fig. 75). Reverdin 
laisse volontiers un drain dans celle-ci ; on peut s'en passer sans 
inconvénient. 

Dans la même séance, il est facile de faire des ^/iac/^a//o/is bilatérales, 
si les deux lobes sont malades. Parla môme incision de la capsule, on 
peut enlever plusieurs noyaux. Si quelqu'un d'entre eux semble diffi- 
cilement abordables par la première incision, on en pratiquera une 
seconde ou une troisième. Bruns put ainsi, dans une seule séance, 
énucléer chez un malade trois kystes et dix-huit petits goilres 
solides. 

A'oc/ier conseille, lorsque l'énucléation dans le plan de clivage est 
laborieuse, d'enfoncer le bistouri jusque dans le noyau goitreux, 
pour le fendre en deux et pour en faire Vé vide ment, soit au doigt, 
soit à la cuiller : cette pratique expéditive donne lieu parfois à des 
hémorragies gênantes. Elle n'est pas à recommander dans les goitres 
kystiques, dont Ténucléalion est toujours beaucoup plus facile, 
lorsqu'on agit sur les parois tendues, que lorsqu'il ne reste plus 
qu'une lame de tissus flasques, après leur évacuation. 

Roux, Niehans prennent parfois la précaution de lier ou de com- 
primer les artères thyroïdiennes avant d'inciser la capsule : c'est une 
complication opératoire inutile pour le chirurgien de sang-froid, qui 
sait trouver le plan de clivage et qui ne se laisse pas impressionner 
par le suintement en nappe de la coque. 

b. Énucléalion massive (1). — Dans les cas de goitres à noyaux 
multiples et surtout lorsqu'une ou plusieurs tumeurs dessinent une 
forte proéminence à la surface du lobe, il arrive que la capsule soil 
très sclérosée et amincie aux points les plus saillants. On serait dès 
lors obligé d'ouvrir la capsule par plusieurs incisions pour arriver 
sur le p'an de clivage des gros noyaux superficiels et pour dégager 
ensuite les noyaux profonds ; Socin recommandait la patience dans 
ces cas, de fa(;on à ne pas trop dilacérer la coque ou les cloisons 
intermédiaires : c'était, disait-il, autant de parenchyme sécréteur 
que l'on ménageait. Tel ne fut pas Tavis de Poncet, qui, après 
avoir pratiqué nombre d'opérations suivant la technique de Socin, 
conseilla de recourir à l'énucléation massive dans ces cas complexes. 
L'énucléation massive se rapproche des résections, en ce sens que 
Von incise la capsule plus ou moins près des pédicules vasculaires, en 
sacrifiant avec le noyau goitreux une partie de la coque qui l'enve- 
loppe ; elle reste une énucléation, parce que, une fois le plan de cli- 

(1) A. PoNCET, De l'énucléation massive {Acad, de méd., octobre 18'J6; Cung. fr, 
de chir., 1898). — H. Du Clôt, De l'énucléation massive des goitres, TMse tie 
Lyon, 1901. 
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va^e relrouvc dans la profondeur, la tumeur est décollée peu à peu^ 
sans qu'on ait à s'aider du bistouri. On évite ainsi de laisser dans le 
champ opératoire des débris effilochés, dont Thémostase serait par- 
fois difficile et dont la vitalité reste problématique. Dans le cas de 
gros goitres pédicules, charnus ou kystiques, Ténucléation massive 
permet, en négligeant toute la portion de la capsule étirée au delà 
du pédicule, de limiter les manœuvres de décortication à la seule 
épaisseur de ce pédicule, sur lequel la coque est incisée. Il faut au 
préalable, naturellement, luxer à peu près complètement le lobe 
goitreux hors de la plaie ; ce temps accompli, lablation du goitre et 
1 hémostase peuvent être terminées en quelques minutes (fig. 63). 

B. Opérations palliatives, — Les interventions destinées seule- 
ment à parer aux accidents immédiats sont déplus en plus délaissées 
aujourd'hui, car il est exceptionnel qu'avec un manuel opératoire 
bien réglé et de la patience on ne puisse pas extirper tous les goitres. 
Pourtant, dans quelques cas spéciaux ou urgents, que nous envisa- 
gerons à propos des indications opératoires, on peut encore être 
amené k faire soit la ligature des artères, soit Texothyropexie, soit la 
dislocation du goitre, soit enfin la trachéotomie. 

l*' LiGATLKES ATROPHIANTES DES ARTÈRES (1). — Ccst VOn Walthcr 

qui, vers le commencement du siècle dernier, proposa de lier les ar- 
tères thyroïdiennes pour atrophier le goitre. Cette méthode, tombée 
rapidement dans Toubli, ne fut guère usitée que soixante ans plus 
tard par Billroth, puis parWôlfler, Rydigier, Drobnik, surtout pour 
le goitre exophtalmique. Pour être efficace, la ligature doit porter 
sur les quatre artères, soit simultanément, soit en deux séances. 
Malgré les réserves de Kocher, qui laisse toujours une artère sans 
ligature, de crainte de sphacèle, il semble bien démontré par les 
recherches expérimentales de Wolfler, et par la pratique d'autres chi- 
rurgiens, que la circulation collatérale par les rameaux anastomosés 
des artères voisines suffit pour assurer la vitalité de la glande. 

Les artères sont liées, comme dans la thyroïdectomie. La Uigroï- 
dienne supérieure, facilement reconnaissable à ses battements, sera 
cherchée dans le triangle formé par la grande corne de l'os hyoïde 
en haut, par le bord externe de l'omo-hyoïdien et du sterno-mastoï- 
dien en bas. La tfiyroïdienne inférieure, toujours plus difficile à 
découvrir et souvent plus grêle, parce que comprimée, doit être 
recherchée soit immédiatement en dedans de la carotide (Velpeau, 
Rocher), soit môme sur le bord interne du scalène antérieur, au 
moment où le vaisseau, d'abord vertical, se recourbe pour devenir 
horizontal (Wolfler, Reverdin). On utilise comme repères le tendon 
de l'omo-hyoïdien et le tubercule carotidien de Chassaignac. 

(1) Rydigibr, De la ligature des artères dans le goitre parenchymateux {XIX* Con 
grèi delà SocttUem, dechir,, 1890 : Discuss. Eiselsqerg). — Lavisê, Communication 
à la iSociété belge de chirurgie, 1893, 

Cliirur^^ic. XX. 18 
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Les incisions cutanées les plus commodes sont celles qui loiifçenl 
le bord interne du slerno-masloïdien (Voy. ligure). 

Pour la ligature elle-même, lout en dénudant les artères avec soin 
pour éviter de léser aucun nerf, il faudra se méfier de ne pas érailler 
la paroi des vaisseaux, dont Billroth déjà avait noté la friabilité chez 
les goiti-eux. 

2° ExoTHYROPEXiE. — Dausuotre thèse (1), nous avons donné l'his- 
torique détaillé de cette opération lyonnaise, qui fut pratiquée la pre- 
mière fois par Jaboulay dans le service de Poucet, en 1892. Elle par- 
ticipe à la fois des manœuvres déjà recommandées par Dupuytren et 
Bonnet, lorsqu'ils soulevaient^ à travers les téguments, les goitres 
plongeants, pour remédier à la suflbcation, et de celles de Sidney 
Jones, deWolf,de Socin,de Poncel, qui avaient obtenu la régression 
de Thypertrophie thyroïdienne, soit après la simple section de 
risthme, soit après Tablation de petits noyaux goitreux. En 1892, 
Gangolphe, après avoir pratiqué la trachéotomie pour un goitre 
sufl'ocant, avait luxé au dehors un lobe plongeant pour en faire 
une attelle externe à la trachée, et, au bout de quelt|ues mois, il 
avait constaté Talrophie de ce lobe. 

Jaboulay (2), qui depuis 1889 avait déjà réalisé de parti pris, sur 
d'autres viscèt'es, la simple dénudalion et Texposition à Tair de 
Torgane malade pour en déterminer Tatrophie, accomplit la synthèse 
de ces diverses tentatives dans Texothyropexie. L'exothyropexie 
consiste dans la luxation suivie de Y abandon au dehorSy sous un 
pansement, du lobe goitreux préalablement dénudé, comme dans 
le premier temps de la tliyroïdectomie, que nous avons décrit 
(Voy. p. 267). 

Le manuel opératoire ne comporte aucune manœuvre bien spéciale : 
Jaboulay et Poucet incisent habituellement les téguments suivant 
une ligne verticale médiane et se donnent du jour s'il le faut par 
des débridemeiits horizontaux en croix, qui intéressent à la foisla peau 
et les muscles. Pour notre compte, nous avons toujours pu nous con- 
tenter de rincision arquée de Kocher (fig. 78). 

Le lobe, qui parait le plus compresseur, est luxé le premier, 
puis, en cas de compression double, ou simplement d'hypertro- 
phie des deux lobes, le reste de la glande est amené ensuite au 
dehors. 

Parfois le goitre envoie un prolongement en arrière de la trachée 
et de Tœsophage ; et, lorsque le lobe malade est luxé, le conduit aérien 
s affaisse et se coude, Topéré asphyxie. Il faut naturellement alors 
réintégrer immédiatement le lobe clans sa loge primitive et modifier 

(1) BÉRARD, Thérapeutique chirurgicale du goitre, Masson, 1897, p. 314. 

(2) Voy., à propos de Vexotkyropezie, de son manuel opératoire et de ses indications, 
le livre de Jaboulay, Chirurgie du grand sympathique et du corps thyroïde, livre I!I, 
chap. I, II, III, IV ET V, Storck, éditeur, Lyon, 1900. 
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le plan opératoire. Dans ces cas, Poncet (thèse de Gérard) (l), Jabou- 
lay (thèse de Goujon) (2) ont recotinu que les simples manœuvres de 
dénuilaiion du lobe goitreux, avec le léger déplacement qu'elles lui 
impriment, suffisent souvent pour atténuer la dyspnée et pour déter- 
miner ultérieurement une atrophie suffisante de la tumeur. 




fiim 






r'.v.-^;. 




Fig. 76. — Coupe d*uîi goitre colloïde charnu, extirpé après trois semaines d'exothy- 
ropexie (Oross. : 100 diam. Pièce personnelle). — /, /, traînées de leucocytes infiltrées 
dans les couches superflcielles de la zone de sclérose s : c, vésicules colloïdes en voie 
de régression, étoufTées entre les bandes de sclérose qui viennent de la zone s. 

Uexolhyropexie agit en provoquant, à la surface du goitre, un 
processus d'inflammation qui se traduit par Técoulement d'une 
quantité abondante de sérosité; puis il se fait de la sclérose, qui 
englobe dabord les veines capsulaires et gagne peu à peu la 
profondeur. La coupe microscopique ci-jointe (Vig. 7H) représente 
un goitre colloïde massif, exothyropexié et laissé à Tair pendant 



(1) QÊRAtio, De Texothyropexie ou thyroldectesis, Thèse de Lyon, 1893. 

(2) QouJON, De l'atrophie des goitres par la mise à Tair, Thèse de Lyon, 1896. 
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trois semaines sous pansement, que nous avons extirpé ensuite, chez 
un garçon de seize ans. On y saisit sur le vif le processus de régres- 
sion. En haut de la préparation, dans la zone de sclérose, qui avait 




Fig. 77. — Goitre exothyropexié chez un garçon de seize ans (Obs. personnelle). 

une épaisseur de près de 1 centimèlre, on voit encore des traînées de 
leucocytes, qui s'infiltrent entre les faisceaux fibreux. Plus bas, le 
tissu fibreux, d'abord en nappe continue, pousse des languettes entre 
les vésicules colloïdes, qui sont peu à peu ^/ouy/î^es et désagrégées. 
En même temps, les capillaires sanguins ef lymphatiques s'obli- 
lêreni, les veinules se thrombosent. Déjà, à Tœil nu, on se rend compte 
de cette transforma tion^en voyant la tumeur s' affaisser ^ se flétrir^ 
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cesser de ballre quand elle était pulsatile, et rentrer peu à peu entre 
les lèvres de la plaie, qui arrivent à se réunir finalement sur elle au 
bout de trois, quatre ou six mois, suivant le volume de la masse 




Fig. 78. ^Même sujet que la fijfure 77.) — Ablation, au bout de trois semaines 
d'exposition à l'air, de la tumeur exothyropexiée. Aspect de la cicatrice,]^quinze jours 
après la deuxième intervention. 

exposée et suivant ({u'elle a été ou non infectée secondairement. 

De plus en plus aujourd'hui, on inlertneni secondai remenl sur le 
goitre exothyropexié; on Textirpe après quatre ou six semaines, 
lorsque le malade a repris une respiration assez calme, pour que 
lablation ne présente plus de risques sérieux (fig. 77 et 78). 

S** DisLOcvTiON nu (;oiTRE. — Wolfier, en 1893, sous le nom de dislo- 
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cation du goitre, préconisa une manœuvre, qui consiste, dans les cas 
de tumeurs suffocantes que Ton ne veut pas enlever, à dénuder ei à 
soulever la porlion du goilre qui comprime la trachée, à la fixer par 
quelques points de suture aux muscles superficiels, pour qu'elle ne 
revienne pas à sa place primitive, et à suturer en fin de compte 
complètement -les téguments. C'est, avec la suspension en plus, la 
manœuvre de dénudation de Ponce t et Jaboulay, dans les goitres 
que Ton ne peut exothyropexier sans risque d^asphyxio. Rappelons 
également que, depuis très longtemps, Dupuytren, Bonnet, Ollier, 
Billroth, etc., avaient, à l'imitation des malades eux-mêmes, 
soulevé à travers les téguments les goitres plongeants et les avaient 
également fixés soit par un fil passé dans la peau et dans la 
tumeur, soit encore en provoquant secondairement des adhérences 
entre le goitre et les plans surperficiels au moyen de la pâte de 
Canquoin. 

4° Trachéotomie. — L'idée d'ouvrir la trachée, dans les goitres 
suffocants en imminence d*asphyxic, est ancienne. C'était môme la 
seule ressource que Ton avait à sa disposition, avant la période 
antiseptique, lorsqu'on n'arrivait pas facilement à soulever le lobe 
compresseur. Pour être efficace, la trachéotomie doit être conduite à la 
fois méthodiquement et rapidement. Of, souvent, l'opérateur est gêné 
par le lobe compresseur lui-môme, qui s'interpose avec ses grosses 
veines distendues entre la peau et le conduit aérien. En outre, quand 
la compression s'exerce profondément au-dessous du sternum, il ne 
suffit pas d'avoir trouvé, parfois à grand'peine, la trachée déviée, 
ramollie, méconnaissable; il faut encore, et surtout, après l'avoir 
incisée, dépasser avec la canule rextrémité inférieure du segment 
sténose; on n'y arrive pas avec les canules ordinaires. Velpeau, 
Demarquay, Verneuil, Kônig, Salzer, avaient fait construire des 
canules spéciales, soit en gomme, soit en fil métallique enroulé, 
assez souples pour s'accommoder aux déviations de la trachée, assez 
longues pour arriver jusqu'au voisinage de la bifurcation des 
bronches. Un des modèles les plus récents de ces canules est celui de 
Poucet, que nous représentons ici avec son mandrin, destiné à en 
guider et à en faciliter Tintroduction (fig. 79). A la rigueur, en c^s 
d'urgence absolue, un tube de caoutchouc assez résistant et coupé à 
la longueur voulue peut suffire. 

5» IsTHMECTOMiE. — Daus la pratique de la trachéotomie pour 
goitres suffocants, il arrivait parfois que, après l'incision des parties 
molles et la section médiane ou la résection d'un petit fragment de 
l'isthme, la dyspnée se calmait suffisamment pour que l'intervention 
eût été arrêtée là : Kelburne, King, avaient publié de ces cas heureux. 
En 1893, Sidney Jones proposa l'isthmectomie d'emblée, à la fois 
contre l'asphyxie et pour favoriser la régression des goitres puren- 
chymateux, qui, en effet, peuvent rétrocéder, après ces simples 
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manœuvres. Diel, dans sa thèse de 1905 (Paris), insiste sur les bons 
effets de cette pratique. 

6» Incision des kystes. — Lorsque la ponction des kystes thyroï- 
diens, suivie ou non d'injections modificatrices, eut été reconnue 
parfois insuffisante ou dangereuse, les chirurgiens crurent éviter les 
inconvénients liés à la distension hémorragique ou inflammatoire de 
la cavité ponctionnée, en drainant largement celle-ci. D'abord, dans 
la crainte des accidents septiques, ponnet, Vallette à Lyon, avaient 




Fig. 78. — Canul» longue de Poncet et son mandrin, pour trachéolomio 
dans les cas de goitres suffocants. 

réalisé Vouveriure lente par les caustiques. Puis on eut recours à 
Yincision large avec le bistouri (Beck) et enfin à Vincision avec salure 
(lin peau des lèvres de la poche; Chélius et Billroth avaient môme 
réséqué une porlion des parois, avant d'en pratiquer la suture aux 
léguments. Avant Tantisepsie, et jusqu'en 1880, Tincision avec ou 
sans marsupialisalion fut utilisée fréquemment, malgré ses multiples 
inconvénients: persislance d'une fislule, récidive possible, difficulté 
d'agir sur des kgsles multiples. Actuellement, les énucléations des 
kystes s'elTectuent dans des conditions tellement favorables que 
presque toujours on extirpe la poche, au lieu de la vider simplement. 

Hodiflcatlons de la technique opératoire dans les g^oitres 
compliqués, aberrants on congénitaux. — Aux chapitres 
(les slrumiles et des goitres accessoires, se trouvent exposées 
(p. 107 et suiv.) les différentes méthodes thérapeutiques que Ton 
peut mettre en œuvre, dans les cas où la tumeur thyroïdienne a été 
infectée, et dans ceux où elle s'est développée sur une petite glande 
accessoire, sans connexions avec la glande principale. 

Goitres aberrants. — Pour les goitres aberrants ou reliés 
(Reverdin), qui tiennent encore à Tun des lobes de la glande par un 
simple pédicule vasculaire, les procédés d'ablation sont les mêmes 
que pour les goitres ordinaires, au moins dans leurs temps essentiels. 
Vincision sera modifiée, comme tracé et comme dimensions, sui- 
vant les besoins de chaque cas. Elle portera en général aux points 
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proéminenis de la tumeur. Parmi toutes, Tincision en collereile, hori- 
zontale ou légèrement concave en haul, sera encore ici la meilleure. 
Les gros goitres plongeants peuvent ôtre facilement abordés et 
extirpés, par une seule incision, qui longe le bord supérieur du 
sternum et s'étend plus ou moins en dehors au-dessus des deux cla- 
vicules. La dénudation et la luxation de ces goitres hors de la 
plaie s'effectuera presque toujours sans accident, si Ton a soin de se 
tenir exactement au contact de la tumeur et si, d'autre part, celle-ci 
n'a pas subi de poussées inflammatoires, qui laient rendue très 
adhérente aux organes voisins. Dans cette dernière éventualité, il 
est rare que Ton ne trouve pas autour du goitre une coque, sous 
laquelle on puisse pratiquer des manœuvres d'énucléalion, à l'abri 
des vaisseaux et des nerfs. 

Cependant Bardenhcuer proposa en 1886, et Wûhrmann en 1895, la 
résection temporaire du manubrium sternal, pour aborder les goitres 
plongeants très enclavés : Roux pratiqua cette résection en 1893, 
dans un cas de goitre rétro-sternal suppuré et fîsluleux. Kn 1896, 
Jaboulay réséqua par fragmentation le sternum sur une hauteur de 
5 centimètres, pour libérer un goitre plongeant dont la luxation 
était rendue dangereuse par de solides adhérences (1). 

Pour les goitres circulaires ou rétro-œsophagiens, la dissection des 
prolongements est parfois très délicate, à cause des précautions minu- 
tieuses qu'impose la présence des récurrents et des vaisseaux capsu- 
laires, assez gros pour donner des hémorragies gênantes. 

Le goitre enlevé, V hémostase sera d autant plus soigneuse qu'on se 
trouvera plus près des gros vaisseaux de la base du cou. A ce point 
de vue, les goitres plongeants réclament une attention toute par- 
ticulière : mais heureusement, dans la majorité des cas, leur pédicule 
vasculaire est haut situé dans le cou et très abordable. D'ordinaire, 
plus le pédicule s'allonge et moins il est riche en vaisseaux. 

Le drainage s'imposera d'autant plus impérieusement qu'il restera 
un espace mort plus grand et plus déclive à la place de la masse 
extirpée. Cependant, en dehors des slrumites, il est rare que les 
organes du méiliastin ne reviennent pas rapidement à la place qui 
leur a été rendue et que l'on soit obligé de laisser, en arrière du 
sternum, un tamponnement à la Mickûlicz. Ce tamponnement a été 
utilisé surtout contre les hémorragies en nappes, dans la cavité 
rtHro-sternale. A moins d'énormes dimensions de celle-ci, une fois 
qu'elle est bien asséchée, on peut se borner à y laisser un drain un 
pou gros, que Ton raccourcira progressivement, en diminuant son 
calibix*, suivant les besoins de chaque cas. 

(Vest ilans les goitres atterrants endothoraciques ou rétro-irsopha- 
giena que l'on est exposé aux alertes les plus émouvantes, du fait de 

{\) J moi i iY. HÔMVlioii k\\\ st<Tiuiin lUns k's gt>ilivs pK»nç»*anls {Ljfon méd.^ 
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rafTaissemeiil de la trachée ou des divers accidents respiratoires. Là 
encore, la trachéotomie ne doit être considérée que comnrie un pis- 
aller : il faut s'efforcer de l'éviter d'autant plus soigneusement que 
presque tous ces malades ont déjà de la bronchite avant l'opération. 

Goitres congénitaux (1). — A propos des congestions thyroï- 
diennes des nouveau-nés, nous avons vu que le plus souvent elles 
régressent spontanément et qu'elles cèdent rapidement aux moyenii 
médicaux de dérivation sanguine. Il en est pourtant quelques-unes de 
plus graves, qui entraînent l'état de mort apparente et même l'as- 
phyxie définitive, aussitôt après l'accouchement ou au bout de 
quelques heures. Nombre de ces congestions <rraves ne sont que la 
complication d'un véritable goitre charnu plus souvent que kystique, 
dont les vaisseaux ont été gorgés de sang pendant l'expulsion du 
fœtus (goitre vasculaire). Parfois encore, dans ces cas, les accidents 
cèdent aux traitements habituels de la mort apparente chez le nou- 
veau-né, surtout si Ton se méfie de la cause de l'asphyxie et que Ton 
tienne la tête de l'enfant relevée, en opérant des tractions en avant 
sur la tumeur, pendant que l'on pratique la respiration artificielle. 
Si cette thérapeutique échoue, // ne faut pas plus que chez VaduUe 
recourir h la trachéotomie : elle n'a été employée que par Madelung, 
sans succès. Le catliétérisme de la trachée au moyen des tubes de 
(-haussier oud'O'Dwyer n'a pas réussi davantage. 

Il faut, sans hésiter, après avoir reconnu la tumeur cervicale, inci- 
ser largement les parties molles en avant d'elle. Si la trach»'e n'est 
pas suffisamment libérée ainsi, on recourra à l'exothyropexie, qui a 
donné, entre les mains de Pollosson, de Commandeur et de Cadet, 
(les résultats parfaits. Cette intervention permet, en outre, lorsqu'il 
y a en même temps un volume excessif du thymus, de faire également 
une exothymopexie. Chez un nourrisson de deux mois. Rhen put 
ainsi remonter le thymus au-dessus du manubrium sternal et le fixer 
par quelques points de suture aux tendons du sterno-cléido-mastoï- 
dien. En 1897, Fritz Konig agit de même dans un cas semblable. Les 
deux enfants guérirent. 

Les interventions radicales dans le goitre, pendant le premier âge 
et surtout pendant les six premiers mois, ont des indications extrê- 
mement rares. Comme il s'agit presque toujours de goitres massifs, 
les énucléations ne sont pas de mise. Reste la thyroïdectomie par- 
tielle, qui est ici particulièrement délicate, à cause de la distension 
énorme des vaisseaux et des dangers spéciaux des hémorragies 
chez les nourrissons. Il ne faut pas oublier, d'ailleurs, que, même avec 
ces risques, l'ablation de la tumeur thyroïdienne n'assurera pas 
toujours la guérison de l'enfant; assez souvent, en effet, le goitre est 

(1) Lit«Ei^Bi iiL, Traitement chirurgical du goitre congt^nital {Beitràge zur Min. 
Ckir , Bd. XIX, Heft 3. 1896 . — Fabre et Thénevot, loc. cit, — Richard loc. cit. 
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accompagné de diverses malformations, par elles-mêmes difficile- 
ment compatibles avec Texistence. 
Pansements. — Soins conséeatifs aux interventions. — 

L'idéal du chirurgien est d'obtenir, dans la plupart de ses inter- 
ventions, une réunion par première intention, qui assure d ordinaire 
la guérison la plus rapide avec le minimum d'incidents. Lorsqu'on 
èura enlevé un goitre peu volumineux, au moyen de manœuvres 
faciles et en réalisant une hémostase parfaite, on pourra, surtout chez 
la femme, chercher l'idéal d'une cicatrice invisible, en pratiquant 
une salure intradermique totale. 

Mais alors il faudra surveiller de près la température de la malade^ 
surtout après les énucléations : car les parois de la coque sécrètent 
toujours une quantité plus ou moins abondante de produits, qui 
peuvent être résorbés en déterminant souvent de l'hyperthermie 
{fièvre thyroïdienne)^ ou transsuder sous les téguments et s'y accu- 
muler dans Yespace mort, créé par l'ablation de la tumeur. C'est 
pourquoi, le plus souvent, il sera préférable de laisser au point 
déclive de l'incision un petit drainqui, pendant quarante-huit heures, 
assurera l'évacuation de tous les liquides au dehors, et qui, retiré au 
bout de ce temps, ne compromettra en rien l'esthétique de la cica- 
trice. En 1894, Roux, sur un ensemble de 192 opérations, disait 
avoir drainé 142 fois. 

Reverdin, Kocher, recommandent de reconstituer autant que pos- 
sible les divers plans des parties molles, en rétablissant la continuité 
des aponévroses etdes muscles que l'on aura dû couper pour se donner 
du jour. Celte précaution n'est vraiment utile que pour le sterno- 
cléido-mastoïdien : non pas que l'atrophie du chef sectionné risque 
de causer quel({ue gêne fonctionnelle, mais parce qu'il résulte de sa 
disparition une asymétrie des reliefs de la région qui peut être dis- 
gracieuse. 

La suture des téguments s'elTccluera soit par un surjet intrader- 
mique, dont il faut cependant redouter l'infection lorsqu'on draine, 
soit par de petits points séparés au fil métallique ou au crin do 
Florence, que l'on enlèvera au bout de six ou sept jours. 

Accidents, complications des opérations pour iroitres. — 
llortalité(l). — Parmi toutes les interventions chirurgicales, il en est 
peu qui risquent d'être aussi simples et méthodiques, ou aussi compli- 
quées et émouvantes, que les opérations pour goitres. On est exposé, 
en effet, à des accidents pendant et après lopération, du fait de 
l'anesthésie, de l'hémorragie, de la blessure ou des modifications de 
rapport des organes voisins. Plus tard, il faut redouter des compli- 
cations d'ordre mécanique, infectieux ou trophique, qui peuvent 
surgir <lurant les jours qui suivent l'acte chirurgical {complications 

(1) A. Rivière, Les complications opératoires dans le traitement chirurgical des 
goitres {Gaz. des hSp., 22 août 1906). 
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immédiates)^ ou apparaître progressivement après un délai plus on 
moins long (complications éloignées). 

De l'anestiiésie dans les opérations de goitre. — Les accidents 
les plus nombreux et les plus redoutables ont été considérés, pendant 
longtemps, et sont encore considérés aujourd'hui par nombre de 
chirurgiens, comme dus à Tanesthésie : syncope mortelle du débat de 
r intervention^ asphyxie rapide, encombrement bronchique, troubles 
cardio-vasculaires plus ou moins subits, complications broncho-pulmo- 
naires: telle était la série noire dont on incriminait la narcose. Aussi, 
clans sa communication au Congrès de chirurgie de 1894, Roux (de 
Lausanne), se rangeant à l'opinion déjà formulée par Tillaux, Wôlfler, 
Reclus, recom mandai t>il de s'abstenir d'endormir les malades, toutes 
les fois qu'on le pourrait, pour se borner à l'anesthésie locale 
par la cocaïne. Kocher, Jaboul^y sont revenus à plusieurs reprises 
sur les dangers qu'il y avait ù endormir les goitreux : dans sa dernière 
communication au Congrès de 1906, Kocher attribuait même à la 
suppression de l'anesthésie la mortalité infime qu'il avait obtenue^ 
dana sa dernière série de mille opérations pour goitres. 

Il y a lieu pourtant, comme le dit Reverdin, avant de proscrire 
toujours l'anesthésie, de sérier les cas. Indiscutablement, chez les 
vieux goitreux porteurs de tumeurs volumineuses, avec ramollissement 
de la trachée, congestion chronique des bronches, arythmie et relâche- 
ment du cœur, de même que chez tous les sujets atteints de goitres 
suffocants, l'anesthésie peut faire courir des dangers mortels ; plutôt 
que de s'exposer à ces risques certains, il vaut mieux se résoudre à 
une opération un peu plus laborieuse pour le chirurgien, plus pé- 
nible pour le malade, que de s'exposer à une mort sur la table d'opéra- 
tion. Dans ces cas, l'injection de cocaïne k 1 p. 100, pratiquée selon 
la méthode d'infiltration de Schleich, sera préférable à l'injec- 
tion sous-cutanée du mélange de scopolami ne-morphine que l'on a 
préconisé récemment, dont la toxicité n'est pas encore bien établie, 
et qui détermine' une vaso-dilatation gênante, dans cette région très 
vasculaire. La position la plus favorable à donner au malade sera 
alors le décubitus très relevé, ou la position franchement assise. 

Mais de plus en plus aujourd'hui le chirurgien est appelé à inter- 
venir pour des goitres peu volumineux, chez des sujets jeunes, avec 
des lésions pulmonaires et cardiaques minimes. Dans ces conditions, 
quand la trachée aura conservé son calibre, quand l'auscultation du 
poumon et du cœur n'aura révélé aucun trouble sérieux, Vanesthésie 
générale sera défendable et même indiquée. Elle supprime l'affolement 
et les mouvements de défense de l'opéré, qui exposent à la blessure 
des organes voisins et rendent l'hémostase plus aléatoire ; elle 
permet d'aller vite et sûrement, même à un chirurgien qui n'est pas 
rompu à ces opérations, sans que de violentes aspirations du malade 
favorisent l'entrée de l'air dans les veines. 
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Le choix des malades et de l'agent anesthésique sera une question 
de tact chirurgical. La plupart des chirurgiens lyonnais sont parti- 
sans de l'eV/ier. Poncetle fait administrer chez tous les sujets adultes, 
dont les voies aériennes sont en bon état et chez les vieillards à 
myocarde douteux. Pour les enfants, pour les vieux emphysémateux 
qui ont des sécrétions bronchiques abondantes, pour tous les sujets 
enfin qui présentent, avant Tintervention des signes d'encombrement 
bronchique et de congestion pulmonaire, il admet lanesthésic au 
chloroforme, Wôlfler, Krônlein, JuUiard, combinent la morphine au 
chloroforme dans les conditions suivantes : Tinjection de morphine 
(1 centigramme) est pratiquée quinze ou vingt minutes avant la 
narcose ; puis le chloroforme est administré à doses très fractionnées^ 
de façon que Ton obtienne une anesthésie suffisante pour supprimer 
la douleur, mais assez superficielle pour permettre au malade de se 
tenir à peu près assis, le buste relevé par un coussin et pour lui faire 
exécuter tous les changements de positions favorables aux manœuvres 
de Topérateur. Plus récemment, JuUiard est revenu à la combinaison 
de la morphine et de Téther, comme le fait Reverdin. Le mélange de 
Billroth (chloroforme, éther et alcool), fraîchement préparé, est 
également précieux : nous Tavons utilisé depuis cinq ans dans la 
plupart de nos opérations de goitres ; il ne détermine pas, comme 
Téther, des sécrétions bronchiques exagérées, qui viennent encombrer 
le pharynx; il ne comporte pas les mêmes dangers de syncope initiale 
mortelle que le chloforme ; il n'occasionne pas au réveil les vomis- 
sements abondants de Téther, qui s'accompagnent d'hémorragies 
veineuses par effort, lorsque l'hémostase n'a pas été absolument 
stricte. 

Accidents opératoires. — Certains de ces accidents sont à peu 
près indépendants des manœuvres chirurgicales et relèvent presque 
exclusivement de Vaneslhésie: ce sont les syncopes cardiaques el les 
asphyxies par obstruction Irachéo-bronchique. D'autres relèvent 
à la fois de la narcose et de Yablationde la tumeur^ qui prive la paroi 
trachéale ramollie d'un tuteur et lui permet de s affaisser (asphyxie), 
ou qui s'accompagne de tiraillements des nerfs destinés au plexus 
cardiaijue [syncope). D'autres enfin sont dus uniquement, ou pour 
une part très prépondérante, à la blessure des organes contigué au 
goitre : d'où les hémorragies. Ventrée de l'air dans les veines, les para- 
lysies par sections nerveuses^ Vouverture de la trachée, de Vœsophage^ 
du canal tlioracique. 

a. Syncope cardiaque. — L'arrêt du cœur a été noté le plus souvent 
dès le début de l'intervenlion, à l'aspiration des premières bouffées 
de chloroforme. Brusquement, sans aucun trouble prémonitoire, le 
malade pâlit, le pouls devient filant, puis s'arrête: la respira lion cesse 
ensuite. Aucune manœuvre ne peut rappeler le malade à la vie. Le 
danger est à redouter môme chez les jeunes sujets, dès qu'ils pré- 
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sentent le moindre trouble cardiaque préalable (cas de Berj<eat). 
La syncope peut encore se produire au moment de la dénudation 
et de la libération du goitre, lorsque cette manœuvre nécessite des 
iiraillemenis du pneumo-gaslrique ei de ses branches, ou l'isolement 
(iesréciirrenls. Elle ne survient guère alors que chez les vieux goitreux 
atteints de myocardite ; elle peut être, comme la précédente, mortelle 
par inhibition définitive. Mais assez souvent elle cède aux moyens 
habituels: électrisation, respiration artificielle, tractions de la langue, 
surtout si Ton peut replacer le goitre ou sa coque dans une position 
qui supprime tout tiraillement des nerfs. 

Parfois, enfin, on peut voir des syncopes tardives, au moment où 
Topéré, jusque-là maintenu dans le décubitus à peu près horizontal, 
est assis dans son lit. I)'où Tindication de le laisser étendu au 
maximum, à moins que cette position ne détermine des menaces de 
suffocation par affaissement de la trachée. 

b. Accidents resimratoires. — D'après Rose, la mort par asphyxie, 
pendant ou immédiatement après l'opération du goitre, était toujours 
due à l'affaissement de la trachée ramollie : soit que la tumeur 
déplacée comprimât le conduit aérien, soit que son ablation laissât 
la paroi sans soutien. Roux et Jaboulay ont fait justice de cette 
opmion trop exclusive, en démontrant la part qui revenait à Toblité- 
ration des voies aériennes par l'œdème de la muqueuse et par lafflux 
des sécrétions (p. 21 1). Rarement Vasphijxie se produit brusquement 
presque toujours elle est annoncée par du tirage, du cornage, du gar- 
gouillement pharyngé, ou par Ttîxagéralion progressive des signes 
de dyspnée, si Ton intervient déjà pour des troubles de suffocation. 
(Juand elle est due à une obstruction trachéale subite, elle peut n'être 
précédée que par quelques mouvements de plus en plus superficiels 
du diaphragme et de la paroi thoracique et par une chute de la ten- 
sion du pouls. 

Autrefois, on n'hésitait pas dans tous les cas, à la première 
menace d'asphyxie, à pratiquer la trachéotomie (J). Nous avons dit 
déjà combien la trachéotomie d'emblée, comme traitement palliatif 
du goitre suffocant, pouvait être laborieuse et pourquoi, même après 
une ouverture rapide et facile de la trachée, elle pouvait rester inutile 
(Voy. p. 278). Combinée avec l'extirpation du goitre, elle ne com- 
porte pas un pronostic bien meilleur, puisque Billroth avait perdu, 
dans ces conditions, deux opérés sur trois, et Kocher trois sur 
quatre, par bronchopneumonies. Aussi Bruns, Czerny, Rappeler, 
Krônlein, Kocher, Roux, Socin, Reverdin et Jaboulay, ont-ils 
recommandé de n*ouvrir la trachée qu'en cas d'absolue nécessité. 
Quand la suffocation menace déjà avant le début de l'intervention, 

(1) Delmas, Trachéotomie et calibrage de la trachée après les opérations thy- 
roïdiennes. Thèse de Lyon, 1894. — Mayo Rob son, Trachéotomie préalable aux inter- 
ventions pour goitre {British, med, AMociation, 1892). 
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il faut commencer par Vincision large des parliez molles, par la 
découverte rapide et par le soulèvement^ la dislocation (Wôlflcr), ou 
Vexothyropexie du lobe compresseur. Si cette luxation au dehors du 
goitre n'atténue pas l'asphyxie, ou si elle la complète, c'est qu'il y a 
ou un prolongement rétro-viscéral , ou uae autre cause de compression , 
ou un obstacle muqueux, dans l'intérieur de la trachée. En cas de corn-: 
pression par un prolongement postérieur ou par un autre noydu, il 
faut procéder, si l'on en a le temps, à Vablation aussi rapide cjue pos- 
sible de l'obstacle, après avoir fait pratiquer la respiration attifîcielle. 
Si le danger presse ou s'il semble exister une obstruction intratra- 
chëale, on en est réduit à Youverture du conduit aérien. Doyen 
préfère le tubage du larynx, associé à la respiration artificielle, qui 
exposerait moins aux infections broncho-pulmonaires consécutives ; 
mais il est à peu près le seul à avoir utilisé cette pratique, dont 
l'exécution ne doit pas être toujours facile. 

Quand la trachée s affaisse après r ablation de la tumeur, Rotter, 
Kammel, Bottini, ont recommandé sa suspension aux muscles voisins 
par des points de suture. Rotter perdit deux de ses opérés malgré 
cette manœuvre; Jaboulay et nous-même l'avons exécutée avec 
succès (1). Kocher, dans un cas de trachée en lame de 9abre, avec 
crôte antérieure résistante, a pu rétablir le calibre du conduit en 
nouant au-devant de lui deux fils, passés dans les parois latérales. 

Pour éviter l'écrasement de la trachée pendant la luxation du 
goitre, nous avons vu que Poncet commençait par la section de 
risthme ; mais surtout c'est pour parer à ce danger qu'il a recom- 
mandé, avec Socin et Reverdin, dans tous les cas douteux, de /)rÉf/irr<»r 
à la thyroïdectomie iénucléation, qui ménage une coque de soutien. 
Dans le même but, Bottini,Wormser, Hahn, pratiquaient des résec- 
tions et laissaient en avant de la trachée une lame de tissu thyroï- 
dien, destinée également à protéger les récurrents. 

A l'actif de la trachéotomie, ou avait inscrit la nécessité de rétablir 
et de maintenir, par une attelle interne, le calibre de la trachée, 
dont les parois pouvaient ainsi récupérer peu à peu une résistance 
suffisante. Cet argument n'est pas sans valeur ; car on a signalé des 
asphyxies par alTaissementdu conduit, dans les heures et même dans 
les jours qui ont suivi l'intervention, surtout lorsque les nialades, 
cédant au sommeil, laissaient aller leur tête en avant. Cependant, 
pour la plupart des chii*urgiens, un tel accident s'observerait trop 
rarement pour être mis en parallèle avec les risques multiples qu'en- 
traîne à sa suite la trachéotomie. Presque toujours, même dans les 
cas de goitres suffocants qui déterminaient une dyspnée grave avant 
l'opération, la trachée une fois libérée garde son calibre intact et 
même dans la suite récupère une lumière de plus en plus large. 

(1) JoLFFRAY, Du Calibrage et de la suspension de la trachée ramollie au cours des 
opérations pour goitre suffocant {Province pnéd., 7 avril 1906). 
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Exceplioiuielkîment, on a signalé des sténoses secondaires : alors il 
y avait en môme temps une récidive du goitre et une compression 
ilérôtive. Sur 200 opérations de Roux, réunies dans le travail de 
Kopp, 145 fois existaient avant Tintervention des accidents dysp- 
néiques plus ou moins graves ; or tous les malades furent guéris 
définitivement, ou notablement soulagés, sans que la trachéotomie 
eût été jamais pratiquée pendant ou après l'intervention ; dans le 
seul cas où Roux Tavait jugée nécessaire, il s'agissait d'un carci- 
nome. 

c. Lésions des vaisseaux. — ot. Le réseau veineux sous-cutané du cou, 
toujours 1res dévçloppé et parfois énormément distendu chez les 
goitreux (Voy p. 2i9), peut être intéressé par le bistouri au moment 
même de Tincision des téguriaents. Aussi il importe, dès ce temps 
opératoire, de repérer toutes les veines et de ne jamais les couper 
qu'enlre deux pinces ou deux fils. Surtout dans les goitres suffocants 
avec tirage, Ventrée de l'air dans les veines est possible, même après 
la blessure d'un vaisseau sous-cutané (Billroth); elle est encore bien 
plus à redouter lorsqu'il s'agit de la déchirure de la jugulaire interne 
ou des gros troncs veineux thyroïdiens. Kn 1896, nous avions réuni 
dix cas de mort par re mécanisme chez des opérés de Borel, Schin- 
zinger, Liebreclit, Wôlfler, Poncet; il ne semble pas que les ma- 
nœuvres de ponction de l'oreillette droite, avec aspiration de l'air qui 
la distend, préconisées depuis, aient beaucoup amélioré le pronostic 
de ce grave accident. Du moins peut-on s'en mettre facilement à 
Tabri par les précautions déjà indiquées et, en outre, en maintenant 
un tampon à la place occupée par les goitres plongeants, dans la 
loge qu'ils viennent d'abandonner, tant que durent les manœuvres de 
dissection. Il faut bien se garder, par contre, de poursuivre l'ablation 
de la tumeur, comme le faisait WolfT, simplement en comprimant les 
vaisseaux qui saignent. 

Pdr elle-même, V hémorragie veineuse comporte d'autres dangers^ 
lorsqu'elle provient des gros troncs profonds rétro-sternaux: dans 
celte région, Yhémoslase directe est à peu près impossible. Dans un 
cas, Billroth dut faire de la compression à demeure avec des mèches 
de gaze, ce qui constitue un moyen infidèle et même dangereux à 
cause de la compression possible de la trachée ramollie. Chez un 
autre malade, pour une hémorragie de la veine sous-clavière, il ne 
put pratiquer la ligature du vaisseau qu'après avoir réséqué une por- 
tion de la clavicule et du sternum, 

La veine jugulaire interne et ses affluents immédiats n'ont 
guère été blessés que lorsqu'on s'obstinait à vouloir disséquer 
un goitre adhérent, en ménageant ces vaisseaux. Mieux vaut les lier 
ou les réséquer^ ce qui a été fait par nombre de chirurgiens, pour la 
jugulaire, sans le moindre inconvénient. 

Parfois les hémorragies veineuses ne se produisent que vers la 
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fin de ropëralion, alors que le malade se réveille. Les efforts i\\\'\\ 
fait, ses quintes de/oux, ses i;om/sse/ne/iAs rouvrent les petits vaisseaux 
sous-cutanés et capsulai res incisés, qui avaient pu s'affaisser ou passer 
inaperçus, au cours de Tablationdu goitre. Il est même prudent, pour 
éviter cet incident qui peut compromettre les suites opératoires, 
lorsque Thémorragie se fait sous des téguments suturés, de provoquer 
un demi-réveil du malade lorsqu'on a fini les ligatures, de façon à 
vérifier Thémoslase avant de placer les fils cutanés. En opérant sans 
anesthésie, tout risque de cet ordre est supprimé. 

Nous ne parlons pas des hémorragies veineuses secondaires, qui 
peuvent être dues, comme les précédentes, à une faute de technique. 
Quand elles sont tardives, il faut tenir compte deTinfection d'une plaie 
anfractueuse, dans laquelle on a laissé des mèches avec une quantité 
de pinces à demeure. Ces hémorragies tardives sont un des 
inconvénients de rexothijropexie^\orsqu on expose la tumeur au dehors 
pendant des semaines, sous un pansement qui la protège mal ; elles 
peuvent imposer des résections secondaires de la tumeur, qui se pra- 
tiquent alors dans des conditions peu favorables. 

p. Les hémorragies artérielles, pendant l'opération, sont devenues 
exceptionnelles au cours de la thyroïdectomie et des résections, 
depuis qu'on lie méthodiquement et séparément non seulement 
tous les troncs artériels, mais tous les vaisseaux qui se rendent à la 
glande : avec cette technique, l'extirpation se fait pour ainsi dire 
à blanc (Kocher). La seule précaution à prendre est de dénuder avec 
soin ces artères toujours friables (Billroth, Jorey). Dans les énucléa- 
lions, môme si l'on a pincé préventivement tous les vaisseaux appa- 
rents de la capsule du goitre avant de l'inciser, il se peut que do 
petits rameaux artériels se trouvent dans le plan de clivage et 
soient ainsi ouverts. Kocher (i) a insisté beaucoup sur ce risquo 
d'hémorragie dans l'énucléation ; il l'indiquait comme une des 
principales raisons qui lui faisaient préférer la thyroïdectomie. De 
fait, dans 60 énucléations de Socin, Bailly avait noté 42 fois une 
hémorragie insignifiante, 12 fois une hémorragie notable, 4 fois une 
hémorragie sérieuse ayant nécessité le tamponnement, 2 fois une 
hémorragie assez grave pour imposer la résection. 

Un élève de Bruns, Bergeat (2), a comparé sous ce rapport les 
énucléations et les extirpations de son maître, qui lui ont donné des 
chiffres à peu près identiques : 

Énucléations. Extirpations. 

Hémorragies insigniHantes 71 p. lOO 78 p. 100 

— notables 20 — 15 

— profuses 7 — 5 

— très fortes 2,2 — . 2,1 

(1) WoRMSER, toc. cit. 

(2) Bergeat, Statistique de trois cents opérations de goitres IBeitrâge zur kiin, Chir, 
Bd. XV, no 3). 5^6 
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Reverdin, sur 34 énucléations, n*accusait qu'une hémorragie un 
peu considérable. Dan$% 65 énucléations, nous n'avons eu personnel- 
lement aucune hémorragie assez grave pour imposer Tablation du 
lobe qui saignait. 

11 est vrai que toutes les énucléations saignen t; mais il n'est pas moins 
certain que, si Von ne s'est pas acharné à énucléer un goitre massif 
non énucléabiey Thémostase de la coque peut être presque intégrale- 
ment assurée par des ligatures eldes sutures en capiton^ sans avoir à 
lier ou à comprimer préventivement les troncs artériels principaux, 
ainsi que Ton fait parfois Roux et Niehans. Si la tumeur est très 
vasculaire, sans noyaux délimitablcs, il vaut mieux d'emblée recourir 
à lextirpalion du lobe. 

Les fiémorragies artérielles tardives sont de plus en plus rares, 
depuis qu'on a abandonné les procédés infidèles de Y hémostase tem- 
poraire avec des tampons (Wolff), avec despinces (Hahn), ou Thémo- 
slase globale aveugle, à la suture (Zoge von der ManteufTel), mais 
surtout depuis qu'on opère plus asepliquement. Alors que Fisher et 
Licbrucht, vers 1883, accusaient des hémorragies secondaires à peu 
près une fois sur 10, Kocher et Roux, dans leur dernière statistique, 
n'en ont pas eu une fois sur 100 ; ils retrouvaient ainsi largement 
le prix du temps qu'ils avaient passé à lier tous leurs vaisseaux. Il 
importe également de laisser les drains le temps minimum au 
contact des gros troncs et de supprimer autant que possible l'emploi 
des antiseptiques forts au cours de l'intervention. 

d. Lésions des nerfs. — Les nerfs les plus menacés sont les 
récurrents^ qui peuvent être atteints surtout en deux points, et à deux 
temps distincts de l'intervention : le tronc du nerf ou ses branches de bi- 
furcation sont parfois saisis par le fil de /fV/a/arede l'artère thyroïdienne 
inférieure, lorsqu'on la découvre très prèsdu lobe. Ces mêmes rameaux 
peuvent aussi être dilacérés ou sectionnés^ au cours de la dissection 
du bord postérieur du lobe, le long de la trachée et du cartilage thy- 
roïde (lig. 80). On a signalé en outre des pincements, des tiraillements^ 
des récurrents, des altérations par les antiseptiques forts, et plus 
lard leur compression par du tissu cicatriciel (Reverdin, Garel). Il en 
résulte des paralgsies localisées aux muscles des cordes vocales, ou 
élendues à tout le larynx, y compris l'épiglotte, quand le tronc du nerf 
a été sectionné (Wôlfler). Plus rarement, on a observé, après le pince- 
ment ou la ligature d'un récurrent, du spasme de la glotte (Richelot). 
Exceptionnellement enfin, la paralysie laryngée totale est compliquée 
de paralysies partielles du pharynx, de l'œsophage, qui se traduisent 
par de la dysphagie et par des maladresses de déglutition, mais qui 
ne sont que transitoires, même quand les troubles laryngés 
persistent. 

Toutes ces lésions nerveuses étaient fréquentes, à lépoque de la 
Ihyroideclomie totale, où la technique des interventions thyroïdiennes 
Ghirur^^ie. XX. 19 
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n'était pas encore bien réglée. Wôlfler, en 1884, sur 71 extirpations 
de goitre pratiquées par Billroth, comptait 23 paralysies complètes 
ou partielles du larynx, soit 32 p. 100. En 1885, Jankowsky recueillait, 
dans une statistique générale, la proportion de 14 paralysies ou 
parésies des cordes vocales, pour 100 extirpations totales ou partielles 

de la thyroïde (1). Ces 
auteurs, il est vrai, n'a- 
vaient pas fait la part 
exacte des lésions ner- 
veuses antérieures à To- 
pération. La blessure des 
deux récurrents n*a plus 
guère été signalée depuis 
vingt ans ; aujourd'hui, 
en effet, ou bien l'opéra- 
tion ne porte que sur un 
'y^^^HMI 'HWii^^H ^^^^ latéral, et un seul 

\ ^MIH ' SSlîl^'W"^^^ récurrent est exposé ; ou 
\ Y.pWr ™*R • bien, si l'on excise les 

deux lobes latéraux, c'est 
par les procédés de Mic- 
kulicz, de Hahn, ou de 
Burckardt, en laissant 
au-devant des nerfs une 
lame de tissu thyroïdien. 
Grâce aux perfectionne- 
ments de sa technique, 
Roux (de Lausanne), dès 
1894, n'avait plus eu à 
déplorer aucune lésion des récurrents, dans sa dernière série de 
100 opérations pour goitre. En 1907, Kocher n'accusait aucun acci- 
dent de cet ordre, sur un dernier ensemble de 600 thyroïdectomies 
ou résections. 

La section des deux récurrents^ qui avait été signalée six fois par 
Wôlfler en 1890, avait été suivie quatre fois de mort par pneumonie de 
la déglutition. La section d'un seul récurrent est moins grave ; même 
si elle entraîne une aphonie persistante, la respiration reste souvent 
plus libre qu'elle ne l'était avant l'opération, alors qu'il existait de la 
compression de la trachée. Toujours, d'ailleurs, Vapfionie s'améliore 
à la longue, si l'autre nerf est indemne, par l'accommodation et la 
suppléance des muscles de la moitié saine du larynx. Des cas curieux 
de Richelot et de Tillaux, où une aphonie complète avec paralysie 




Fig. 80. — Rapports de l*ar.ère thyroïdienne infé- 
rieure avec le nerf récurrent (vue postérieure). 
— L'artère 1,1, montre une division précoce; ses 
branches d'un côté passent en avant du nerf 2, 2. 
De l'autre, elles l'enlacent en avant et en arrière 
(d'après Wôlfler). 



(1) Jankowsky, Làhmungen der Kehlkopfmuskeln, nach Kropfsexstirpation 
{Deutsche Zeitschr. /. Chir., Bd. XXII, 1885). : 
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bilatérale des cordes guérit, au bout de quelques mois, ont fait poser 
la question de la régénération possible des nerfs sectionnés. Mais il 
est plus probable qu'il s'agissait là simplement de lésions incomplètes^ 
capables de réparation. Par contre, on a cité des cas assez nombreux, 
où une paralysie temporaire ou définitive de la glotte avait été obser- 
vée, alors môme que Fon était sur de F intégrité du récurrent^ qui 
avait été vu et protégé pendant l'opération. Wôlfler avait réuni l"! de 
ces cas : sur 8 de ces malades qu'il avait pu suivre, 4 avaient béné- 
ficié ultérieurement d'une amélioration considérable ou d'une gué- 
rison complète, tandis que 4 autres avaient gardé leur paralysie 
totale après plusieurs années. 11 faut ajouter que, chez 3 de ces 
derniers existaient déjà, avant l'opération, des troubles laryngés, dus 
à la compression d'un récurrent par le goitre. 

Julliard concluait de ces dernières observations, et d'autres ana- 
logues, que tout goitreux, dysphonique avant l'intervention, ne saurait 
i>lre qu'aggravé par elle quant à ses troubles vocaux. De nom- 
breux faits ont démenti cette opinion pessimiste. Kocher, Gussen- 
bauer, Maas, Colzi, Reverdin, Roux, Porsons, Poncet ont signalé 
la disparition de ces troubles vocaux, antérieurs à Vopération^ 
dans un délai variant entre une semaine et six mois après 
l'ablation du goitre : chez deux opérés de Poncet, la dysphonie avait 
disparu le soir môme de l'opération. Ainsi que Wôlfler le fait 
remarquer, si les troubles vocaux préexistants à l'opération relèvent 
d'une paralysie des cordes dftment constatée au laryngoscope, il 
ne faut guère espérer qu'une amélioration, et encore à condition 
que le nerf libéré par l'ablation de la tumeur ne soit pas complète- 
ment dégénéré. Au contraire, si la dysphonie est commandée surtout 
par une inflammation catarrhale delà muqueuse, ou par un obstacle 
mécanique aux mouvements du larynx, on peut avoir des succès 
rapides, un retour presque complet et définitif de la fonction. 

Quant aux paralysies et parésies opératoires sans section du nerf, 
elles relèvent de la dénudation du tronc, de ses tiraillements, de sa 
compression entre les mors d'une pince, ou de la blessure de quelques 
filets seulement; elles intéressent, comme toujours, de préférence les 
muscles constricteurs, qui sont aussi les derniers à récupérer leurs fonc- 
tions, dans les cas de guérisons ultérieures. Quelle que soit, d'ailleurs, 
l'origine de ces paralysies laryngées, il est impossible de se pronon- 
cer, pendant les jours qui suivent l'opération, sur leur évolution défi- 
nitive. Chez deux opérés de Reverdin et Schwartz, devenus aphones 
après la thyroïdectomie, Krishaber et Poyet avaient conclu à une 
paralysie permanente, par section des récurrents, et pourtant les ma- 
lades avaient retrouvé, au bout de quelques mois, leur voix normale. 
Nous avons déjà indiqué, à propos de la technique opératoire, 
quelles étaient les précautions à prendre pour éviter la lésion des 
récurrents : Billroth, Boltini, Wôlfler liaient l'artère thvroïdienne 
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loul firès (le la tuiiieiii% de fûrfjti à voir, à isoler et à ménager le nerf» 
Kncher, n^prochaiil a ces manœuvres de l/'ser pur des Liraillementâr 
(mrdet^ dt*uutlaUons inuliles, le recurreni qiïll J'aul prtilé|jrer, va lou- 
joiirsî chercher rtirlère llivroïdieiine ïiift^rieure sur le bord mt^mc de 
lii earolide^uii point où loî? «leux vaisseaux se» cruiseat, el il ne place 
qiTmie î^eule ligalure. Puis, pour ne pas ^Ire expose à blesser plu*^ 
tard te nerl" au inuiuent rie la scrlionde llsllnue Ihyroïdieu, il laiîsSé 
auiajilque possible un fratfinenldu lobe excisé dans langle traelico- 
œsopliagien. La lii^alure élastique dePisthmeen masse (Bo*^c) ou son 
ér rase uien i a vec I a u g io( il lie ; Do y en ) son t a l »so I u tn e n i à re j l' le r . 

H y a (juelqnes années encore^ la sapérioriie de fénucltaiion sou»- 
capsulnire sur iu ihiiroïtieclomie, au point de vue de la proleclion de« 
réiznriM'uts, élail indiscutée. Tln''oriqnenient, réooeléation métho- 
ditpn% prndenlê, duil rneype le nerf alisolunienl a l'abri de loute 
bli'ssure (Heverdin), En pratiijue cependant, le tronc ou les raineiuix 
(leuvtMil A(re liraîllés; il y a ilîx ans, Hertî^eal et Bally( I ) avaieni reit vd 
3 [uuvsios^ d'ailleurs h'ari-itoire>, des cordi*s vi*e4iles sur 237 énu- 
eléalions de Socin cl de llruns. Il esl vj'ai qu'à la uniiie époque 
Koclier, sur UOO opéi'atious pcrsoruielles, pciur la phqHirl des exlir* 
pations, accusait 7 p. [On de lésions récurrenliellcs- llepuîs que 
Kochcr a délinitiveitienl ré^lé sa technique ol depuis qu'il nemhrt 
phtH .SCS mnlfuie.s, de façon h percevoir constamment les moindres 
modilica lions qui peuvent survenir dans la respiration el dans la 
phonation» il dit n'avoir plus observé, après la tliyroïdeetoinie, aucua 
trouble relevant d\me lésion nei-veuse. Sans élever le moindre doute 
sur cette assertion, nous pensons néanmoins qn(% |ioiïr la majorité des 
chirurgiens, rénucléation olïVe plus de garaiiLies et doit avoir la 
prélenmce» à ce [)oinl de vue, lontes les l'ois fju'elle est possible 
niéthodiquenient. 

Nous passerons rajiidenicnt sur h*s lésions ^qiératoires du nv/f la- 
ryntfé stipériear, qui, pou r W'i d (1er ce pendant , se laien t pins tVéq uentes 
qu'on ne le pense et aui-aient oceasionur",dn fail de Tanesthésie larvTi- 
gée, nombril de pncuinoiiîes de déj^InliliiuK 

Le pHeunif-tf/aslriqtte niî été blessé qu'au cours de 1 ablalion des 
cancers thyroïdiens. Quanl h ïhf/p*i(jlosHe, à pari trois cas anciens de 
l>y[Kiytren, de Maas, ilc WidÛer, où la lésion du nerf n'avait été 
recuiuuie que plus lard, jku* 1 h(''iuiatro[dùe ri ladévialion de la langue, 
il a LoujourB été respecté dans les opéi'a lions de goitre^î : dans les 
trois l'aits auxquels m>us venons de faire alhision, il s*a^issait de 
grosses tumeurs latérales, remontant très haut vers le maxillaire. 

he g ra ml Ht/ mpaihitf ne \ieuièlre blessé lor.^qu'on lie la Ihvruïdienne 
inférieure, juvs tlu liord interne du scalèuc, auipiel il atlhmre. Dans 
la dénudalion de larlére, les ranu^anx émanés *lu ganglion moyen 

(Ij lÎAitY, Ui'itfrijîi' zûr ufieraiiven Beliaïidlung dcb Kn*i}tG6iBeitrége sur klui, 
Ctar., Ha. Vil). 
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«ont presque fatalement intéressés. Enfln, au moment de la libération 
el de la luxation du lobe goitreux, les rameaux sympathiques thyroï- 
diens sont toujours tiraillés : c^st même à ce mécanisme que Jaboulay 
rapporte une part de la régression du goitre exothyropexié. Après la 
ligature atrophiante des quatre artères thyroïdiennes, Wôlfler, 
Rydigier, ont signalé du myosis et de la rétraction du globe oculaire. 
Plus rarement ont été notées de la rougeur congcstive de la face, de 
la mydriase et de Texophtalmie pendant quelques jours après Topé- 
ration, sans doute par irritation du plexus des nerfs gris. 

e. Lésions de la trachée, de l'oesophage, de la plèvre. — Les 
lésions accidentelles de ces divers organes sont tout à fait excep- 
tionnelles : Liebrecht, en 1883, avait trouvé signalées deî* blessures 
de la trachée^ dans quatre cas où elle s'était très ramollie au contact 
du goitre; Billroth, Poucet eurent chacun une perforation de la paroi 
trachéale postérieure, très amincie, au cours d'une trachéotomie 
pour goitre suffocant. 

Pour extirper un vieux goitre enflammé, Roux dut réséquer une 
petite portion de Yœsophage, qu'il sutura d'ailleurs, sans que son 
malade éprouvât aucune suite fâcheuse. Dans des conditions ana- 
logues, NQssbaum produisit un/?fiewmo//ior<u opératoire, en blessant 
le cuWe-sac supérieur de la plèvre, et Rose observa de Vempht/aème 
du médinstin» 

Plus Intéressante est la dygphagie^ dont presque tous les opérés 
de goitres se plaignent pendant quatre ou cinq jours. Reverdin 
l'explique simplement par le fait que les mouvements de déglutition 
retentissent directement sur le foyer opératoire. Il faut faire une 
part aussi aux tiraillements, subis par les plexus pharyngo-œsopha- 
giens,dan8lalibérationetlaluxationdela tumeur. Parfois louiedégla- 
lilion est à peu près fm/)oss/6/f pendant vingt-quatre ou quarante-huit 
heures, à cause des très vives douleurs qu'elle occasionne ; d'ordinaire, 
les malades peuvent boire dès le second jour; mais, s'ils avaient 
déjà des signes de bronchite ou de congestion pulmonaire chronique, 
il faudra se méfier que des déglutitions maladroites ne favorisent pas 
le développement d'une schUirkpmeumonie (\), 

Complicationa postopératoires, —La plupsivl des complications 
relèvent de Vinfeclion de la plaie opératoire, de Y aggravation^ par 
l'intervention, de troublefi respiratoires préexistants et des troubles 
provoqués dans la sécrétion thyroïdienne. 

Nous avons déjà envisagé, à propos des accidents opératoires, les 
hémorragies secondaires ou t^irdives et l'asphyxie par Vaffaisse- 
ment de la tracftée ramollie, à Inquelle on a enlevé son tuteur thy- 
roïdien. 

a. Accidents septiqves. — L'infection a été, pendant de longues 

(1) Thévenot, De la dysphagie après les opérations pour goitres (Buli méd.^ 
1901, no 72). 
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années, la pierre d'achoppement des opérations pour goitres. 
Suppurations diffuses du foyer ^ nécroses de la coque thyroïdienne 
après les énucléations, fusées purulentes dans le médias tin^ parfois 
même pleurésie et péricardite suppurées : tels étaient les accidents que 
Ton observait, il y a encore vingt ans, dans les services de chirurgie 
alors qu'on pratiquait surtout Tantisepsie avec des solutions subli- 
mées ou phéniquées fortes, alors que les fils étaient mal stérilisés, 
les manœuvres opératoires longues, aveugles et souvent brutales. 
Liebrechl, Bouilly, Mosetig, Tausini, Wôlfler ont dressé la liste de 
ces désastres, trop souvent terminés par la mort, à la suite des 
opérations pour goitres plongeants, malgré que Ton fit des panse- 
ments quotidiens avec de grands lavages, malgré même des trépa- 
nations du sternum pour drainer le foyer au point déclive. 

Vasepsie a réduit ces complications à des accidents relativement 
minimes. De temps à autre encore, on observe Yélimination de fils iie 
>oie après une suppuration limitée, qui peut être aussi entretenue 
par la nécrose des moignons ligaturés. On a prétendu que ces menus 
accidents étaient surtout à redouter, lorsqu'on drainait la plaie. Il 
n'en est rien : au contraire, comme presque toujours un suintement 
de sérosité et de sucs thyroïdiens se produit dans le foyer, la meilleure 
façon d'obtenir une rénnxonper primant est de laisser au point déclive 
de r incision Boïlun petit drain de verre pendant vingt-quatre heures, 
comme le fait Kocher, soit un petit drain souple de caoutchouc. 

Wormscr(l) avança, sans preuves, que Ténucléation doit exposer à 
l'infection postopératoire beaucoup plus que la thyroïdectomie, en 
facilitant le développement, dans les tissus dil^cérés de la coque, des 
microbes presque toujours déjà inclus dans le goitre. Bergeat avait 
démontré, par la statistique comparative suivante, qu*il n'en est rien : 

Sur 99 extirpations^ 58 avaient guéri per primam, 25 avec une 
légère infection et 9 après une suppuration abondante. 

Sur 161 énucléations, 133 avaient guéri />tfr primam, 23 avec une 
légère infection, 5 avec une suppuration abondante. 

b. Complications pulmonairej». — Le principal élément de la morta- 
lité dans les opérations de goitres, comme nous le verrons plus loin, 
est encore la broncfiopneumonie. Très fréquente autrefois, alors qu'on 
opérait surtout de gros goitres, chez des sujets déjà Agés, presque tous 
avec de la bronchite et de l'emphysème, elle n'a pu être évitée avec des 
chances sérieuses que du jour oii l'on fit des opérations plus précoces, 
et surtout où l'on restreignit l'emploi de Fanestliésie aux seuls cas 
absolument bénins. Depuis plusieurs années, Kocfier n endort plus 
aucun de ses goitreux : en 19()6, au Congrès de Berlin, sur 904 Ihyroï- 
dectomies pour goitres ordinaires, il n'accusait plus que trois morts, 
dont une par pneumonie; et il ajoutait que. pour lui, Tinsuffisancc 
du cœur restait désormais la seule cause de danger pour Topent 

(l) WORMSER, loC. cil. 
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Parmi les anesihésiques, Vëther^ qui détermine une sécrétion abon- 
dante des bronches, fut le premier incriminé, surtout par Krônlein, 
qui revint du reste plus tard sur son opinion. Reverdin, comme Pou- 
cet, très sceptique sur les dangers de Téther considéré comme agent 
de pneumonie, attribue surtout Tinfection des voies respiratoires 
au refroidissement pendant l'opération et à Vinfedion propagée du 
foyer. Ce dernier élément est en effet capital : nous avons montré 
nous-môme comment des bronchopneumonies diffuses, en pleine 
évolution déjà quarante-huit heures après Tintervention, correspon- 
daient à des infections des veines Irachéo-bronchiques, avalvuiées 
et largement anastomosées aux veines thyroïdiennes. 

En r^ésumé, pour éviter les complications pulmonaires, il faut : 
a. préparer pendant quelques jours le malade à Tintervention par le 
repos, par l'administration de terpine el de toniques cardiaques si 
les bronclies sont encombrées ; h, éviter toutes les causes de refroi- 
dissement pendant la préparation et pendant les manœuvres de 
l'intervention; c, s'abstenir au maximum de la narcose générale; 
d, disséquer plutôt que dilacérer les tissus et n'agir que sous le 
couvert d'une parfaite asepsie. 

Si, dans les jours qui suivent l'intervention, le malade présente de 
la dyspnée môme avec du tirage, et si l'auscultation fait entendre des 
râles fins, on usera de tous les révulsifs et de tous les moyens 
médicaux habituels. On évitera surtout de pratiquer ta tractiéotomie^ 
dans l'idée que le calibre du conduit aérien a pu s'affaisser : ce serai 
pour le malade la mort certaine. 

c.FiÈvRE THYROÏDIENNE. — Dcs accidonts septiques doivent être 
distinguées certaines élévations thermiques, jusqu'à 38^,5, 39" et 
même 40*, que l'on observe très souvent à la suite des énucléations 
et qui peuvent être indépendantes de toute infection. Nous avons 
étudié avec Rauzy expérimentalement (1), dans le service et dans le 
laboratoire du professeur Poucet, celte fièvre ttujroidienne, qui 
ne s'accompagne d'aucun symptôme d'infection générale, qui ne com- 
promet pas la réunion par première intention et cjui correspond à 
la résorption des produits de sécrétion et de nécrobiose de la paroi de 
la coque : la fréquence de cet incident, peu important d'ailleurs, 
sera beaucoup réduite, si Ton a soin de débarrasser la coque de 
tous les débris de cloison étirés et peu vivaces, et si l'on assure par 
une bonne suture hémostati(|ue le capitonnage exact des parois. 

Chez les goitreux dont la tumeur s'est compliquée de symptômes 
basedowienSy V hyper ttiermie postopératoire peut être brusque et 
considérable. Dans le goitre exophtalmique primitif, elle fait partie 
des symptômes graves qui accompagnent la tétanie et qui peuvent se 
terminer par la mort en un ou deux jours. Elle relève alors soit de 

(1) L. BiRARD, La flèvre thyroïdien no, après les opérations de goitres {Soc, de 
médeclM de Lyon, 6 décembre 1897). — Rauzy, Thèse de Lyon, 1897-98. 
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troubles sympathiques vasomoteurs, soit encore de blessures des 
parathyroïdes ou de Tablation de ces glandules en môme tempo que 
de la glande. 

rf. Complications thyréoprivesetparathyuéoprives (1). — Apropos 
du myxœdëme Thistorique, la pathogénie, révolution clinique de ces 
accidents ont été longuement exposés (Voy . p. 22 et 38). Rappelons que 
la tétanie est une complication précoce^ qu'elle éclate parfois le soir 
même de l'opération, mais le plus souvent dans les doux ou trois 
jours qui la suivent. Après la thyroïdectomie totale, on Tobservait 
environ dans la proportion de 23 p. 100 (Kiselsberg): 10 cas de 
Billroth se terminèrent 8 fois par la mort (50 p. 100), 5 fois par la 
guérison presque complète et 3 fois par le passage de la tétanie à 
rétat chronique ; ces 8 derniers cas s'étaient accompagnés ou non de 
myxœdème. Après Vextirpation partielle^ ta tétanie est possibte : il 
suffit que dans la portion de glande enlevée se trouvent les plus 
actives des glandules. Rottini en a réuni 25 cas dans ces conditions. 
Vénucléation met presque toujours à fabri d'une telle complication, 
puisqu'elle ménage précisément les portions corticales du lobe, aux- 
quelles les glandules sont adhérentes ou incorporées. Si Bruns a vu 
éclater la tétanie après une énucléation, c'est qu'il avait enlevé dans 
la môme séance trente noyaux goitreux semés dans les trois lobes et 
que, par conséquent, il avait dû crever la coque en de nombreux 
points. D'après les très nombreuses observations qui avaient été 
communiquées à Reverdin pour la rédaction de son rapport en 1H98, 
la télanie avait été signalée dans : 3,6-4 p. 100 des opérations 
totales ou subtotales; 1,15 p. 100 des résections ; 0,57 p. 100 des 
extirpations partielles; 0,27 p. 100 des opérations combinées; 
0,15 p. 100 des énucléations. Weinlechner avait eu un cas de tétanie 
chez un malade auquel il avait tié les deux thyroïdiennes supé- 
rieures; mais il s'agissait probablement d'un basedowion. De ces 
chilîres, nous devons conclure à la supériorité de iénuctéation. Ce 
fut d'ailleurs l'opinion formulée en 1906 par Eiselsberg (2), qui, 
pour son compte, avait eu seize fois des accidents tétaniques plus 
ou moins caractérisés, dans l'ensemble de ses nombreuses opérations 
pour goitres. 

Les troubles psychiques^ la mélancolie, la démence, la manie, les 
crises épileptiques, observés autrefois par Borel, Micklilicz, Wolfler, 
Kocher, étaient toujours les suites d'extirpations totales, quand elles 
ne représentaient pas simplement le réveil d'affections nerveuses 
chez des tarés. 



(1) Lard Y, Contribution à Tétude de la cachexie Ihyréoprive, Beme, 1893. — 
LuNDBORG, Conséquences des thyroldectomies très étendues {Deutsche ZeiUchr, /. 
Nervenheilkunde, 1903). 

{t) EisBLSBBRc, Discussion sur la tétanie thyréoprive {Société L H. i/é» médecins 
de Vienne, juin 1906). 
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La femme est beaucoup plus exposée que Thomine à cet ensemble 
d'accidents. 

Myxœdème. — Sans revenir sur les chiffres exposés page 42, 
rappelons que le myxœdème intégral, avec idiotie et arrêt de 
croissance chez l'enfant, avec cachexie chez Tenfant et Tadulte, 
s'observait après 24 p, iOO des thyroïdedomies totales (Commission 
de Londres, Reverdin), et que les opérations partielles ne mettent pas 
toujours à Vabri de cette complication. Si la cachexie strumiprive a 
presque disparu des statistiques récentes, de temps à autre encore 
les chirurgiens ont la douloureuse surprise de la voir apparaître, après 
Tablation partielle d'un lobe : mais ce que l'on observe surtout alors, 
c'est le myxœdème fruste^ temporaire ou définitif. Il faut se méfier 
de ces troubles par insuffisance de sécrétion chez tous les individus 
dont la glande paraît déjà très apauvrie avant l'intervention, chez les 
crélineux ou môme chez les goitreux héréditaires. Chez tous ces sujets, 
on donnera \di préférence aux énucléations ; elles seront limitées aux 
seuls noyaux goitreux qui causent quelque gêne mécanique. Dans ' 
ces cas, d'ailleurs, on peut avoir des surprises heureuses; et, si Socin, 
Wolff, Bruns, Poncet et Jenny ont bien établi que l'extirpation d'un 
seul noyau goitreux peut entraîner l'atrophie conséculive des autres 
portions do la glande, saines ou goitreuses (1), par contre, ils ont 
montré aussi que le fait de débarrasser la tfiyroïde d'une tumeur encap- 
sulée^ qui appauvrissait peu à peu le reste du parenchyme en compri- 
mant et sclérosant les éléments sécréteurs de la coque, peut rendre à 
ses éléments une nouvelle vitalité. Reverdin nVstime qu a 0,07 p. 100 
la proportion globale des myxœdèmes frustes observés après les 
énucléations; il déclare chimériques les craintes de Kocher, expri- 
mées par Wormser, pour qui les ligatures et la suture hémostatique, 
abandonnées dans la coque, doivent compromettre la vitalité de 
celle-ci. 

De môme T endelenbourg et Rydigier ne croient pas, comme 
Kocher, que la ligature des quatre thyroïdiennes puisse entraîner le 
myxœdème : chez les nombreux sujets opérés par eux d'après cette 
méthode, ils n'ont jamais vu semblable complication. 

Mortalité des opérations pour goitres. —En 1898, Reverdin, 
auquel on avait communiqué un ensemble de 6 103 opérations de 
goitres, comptait en bloc 176 morts, soit 2,88 p. 100, alors que 
Liebrecht trouvait, chez les opérés de 1851 à 1876, 20 p. 100 de 
mortalité. 

En ne considérant que les statistiques intégrales qui lui avaient été 
soumises, Reverdin avait dressé, en 1898, les tableaux suivants : 

(1) Jenny, De Tatrophie des goitres laissée en place, après diverses opérations 
sur le corps thyroïde, Thèse de Lyon, 1893. — Lowenstein, Total Schwùnd des 
luruckgelas. Kropfrestos nach partiel. Extirpation {Berlin, klin. Wochenschr., 13 juil- 
let 1896). 
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i» Mortalité d'après les diverses opérations (statistiques intégrales). 



Extirpation totale 

Extirpation partielle. . 
Enucléation (Socin).. 
Résection (MigkOlicz). 
Méthode combinées. . . 
Évidement (Kochbr).. 
Enucléation massive 

(PONCET) 

Exothypopexie 

Ligatures (Wôlfler). 

Total 
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■ "S, 
o o 
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1276 

345 

367 

39 

15 
9 
8 
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ce o 
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42 
10 
23 
11 
3 



1 






18,97 
3,46 
0,78 
6,66 
2,99 
7.69 

13,33 

» 
12,50 



3,46 
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E 



17 
5 
1 



23 



12,40 
0,41 
0,07 



TÉTANIE. 
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o 
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19 



3,64 
0,57 
0,15 
1,15 
0,27 
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9 

57 

11 

5 

8 



90 



6,56 
4,70 
0,86 
1,44 
2,17 



23 



2** Causes des morts (statistiques intégrales détaillées communiquées). 



10 
32 



11 
1 

1 

3 

22 

Tis' 



Troubles respiratoires. 

Su iTocation , asphyxie 

Pneumonie , bronchopneu 
monie, bronchite 

Troubles cardiaques. 

Syncope 

Mort par le cœur 

Troubles nerveux. 

Par lésions du récurrent. . . 

Shock collapsus 

Tétanie 

MyxoRdèmc 

Hémorragies 

Accidenta septiques. 

Septicémie 

Pyémie 

Médiastinite 

Divers 

Causes inconnues 
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26 



1 

{ 
18 

2^ 
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1 


5. 


1 
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1 
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13 


5 


6 



1 
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2 
"42' 



3 
10 



U H S 

M 'U ai 
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16 
23 



1 
1 

1 



11 



d-3 



2* 



1. Vomissement. — 2. 1 par chloroforme. — 3. Myxœdème avec tôtanie. — 4. Ané- 
mie. — 5. Strumite avant l'opération. — 6. Shock hémorragique dans les deux cas. 



Mais ces chiffres eux-mômes n'ont déjà plus aujourd'hui que la 
valeur de documents historiques. Entre les mains des chirurf»^îens 
entraînés à opérer de nombreux goitres dans les pays d'endémie, 
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la morialiië a été encore extrêmement réduite : aussi h'wn pour les 
op(^ralions combinées, qui ont donné à Roux moins de 0,5 p. 100 de 
morts, que pour la Ihyroïdectomie, dont Kocher, en 1906, n'estimait 
les risques mortels qu'à 0,3 p. 100. Et, même dans sa dernière série 
de 600 opérations pour goitres, Kocher n'accuse plus aucun décès, 
mises à part naturellement les interventions pour goitres malins ou 
pour maladies de Basedow. 

En 1904, Delore et PioUet ont présenté la statistique des goitres 
opérés à la Clinique du professeur Poncet, de 1891 à 1904: sur 
93 énucléations, ils relevaient 2 morts; sur 21 thyroïdectomies 
partielles, 2 morts ; sur 23 exothyropexies, mort : soit 4 décès sur 
137 opérations, c'est-à-dire 2,90 p. 100; celte proportion a été encore 
abaissée depuis trois ans ( 1 ). 

Jaboulay, depuis 1900, n'a plus perdu aucun de ses opérés pour 
goitre bénin. 

Dans un cadre plus modeste, sur un nombre d'opérations qui ne 
dépasse pas 85, nous avons pu également, depuis 1900, éviter tout 
accident mortel. 

Résultats éloignés et indications comparatives des ditié- 
rentes méthodes chirurgicales. — Les opérations dont nous 
venons d'exposer la te(;hnique doivent être étudiées maintenant dans 
leurs résultats fonctionnetsel plastiques el dans leurs suites éloignées, 
considérées au point de vue de la récidive du goitre. 

a, Rôsoliats fonctionnels. — Parmi tous les troubles qui peuvent 
commander l'intervention du chirurgien chez les goitreux, la dyspnée 
et la dysphagie, qui sont les plus fréquents, sont également ceux que 
l'on améliore le plus, lorsqu'ils relèvent uniquement de la tumeur. 

Dyspnée. — Il n'est pas rare de voir des malades opérés en pleine 
asphyxie pour des goitres suilbcants récupérer le jour même une res- 
piration libre et silencieuse. Ces résultats heureux s'observent environ 
dans les trois quarts des cas (Wolfler, Kopp). Quand la dyspnée sub- 
siste, c'est qu'un noyau compresseur profond, passé inaperçu, a été 
laissé en place; ou bien la trachée déformée et ramollie reste 
alTaissée pendant quelque temps. Parfois les récurrents, comprimés 
depuis longtemps, ne récupèrent pas leurs fonctions : ou enfin il 
y a des lésions définitives du poumon et du cœur. 

On évitera de plus en plus ces troubles persistants en opérant les 
malades assez tôt et en s'assurant, avant de pratiquer 1 ablation du 
lobe goitreux le plus gros, que c'est bien lui qui entraîne les troubles 
fonctionnels, pour lesquels on intervient. Déjà la radiographie, 
avant toute manœuvre sanglante, aura pu fixer le chirurgien sur ce 

(1) Dblorb et PiOLLET, Chinii^ie du goitre à la clinique du professeur Poncet, à 
Lyon {BulL mé<L, 1904, n^ 72). Voy., sur le même sujet, les statistiques de notre 
thèse. — Dblorb et A. Chalier, Contribution à la chirurgie thyroïdienne (Rev. de 
ehir,, iO octobre 1907). 
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poinl. yiiîiiif aux alièralionsfléfînitire^ de ht trachée^ elles 5o«/ taTep- 
itonnelfefi ; lorsqur* \v. comluil i^érini s'all'aisspaii fooinent ilerolilnliuii 
du goitï'c, nous avons vu quon peiil souvenl nHal»lir **on calibre 
par de vt^rilnhles siif^pen^^ions de For^ane, i^ans faire la Lracliroloinie. 
Celte dernitTO oprralifjn iw vv\mnA in(^mppas l'i h néi-ORî^ilé, que l'on 
croyait, autrefois intente, rie ralit>rer ]i\ tnieh/'e (DelniflsK irelle» 
niiVine la lumière du comluil se réiablil d'orilinaire, lorsque les 
peroi.^ ne sont plus soumises 41 une compressîtïn peraianeiile. 

Dy^^piiacif. — I.a flffaphatjie sulK^iste presque hmjours, et m^m© 
**aceeulue pendant la première .s<*rnaine- Elle î^'atlénue easuile pro- 
gressivement. Sur 58 cas de noux,Ko|ï p avait nolé» au boul de quel* 
qneH! moin, la dispnrilirni etmiplète de la dyspliagie rhez 52 malades. 

Taoï'ULEs CAuntu-vvscLiLAHtKs. — Les triiuhleï* rahlin-vflsrulaire«i, 
lorsqu'il» se hornenl a dt^ In laetiycardi^v, à des (lalpi talions, à delà 
cyanose de la faei* r>l nic'^nïe i\ de rcedèine [iiMinanenl d'un nien»ln-e , 
RUp«''rieur, fiis/)firaî}<Hcnf, rlè^ que Ton a ntis lin a la eompression du 
^VRm\ symjjalliiquë, î'ila g4^ne dt^ la eirculalion eu rehair et à Thypcr- 
sé( iviion lliyr«ii<lienne, I>ans ees eondilions, Kop]i a noie 31^'^uérisons 
sur i^7 eardiaf[U(*s f(oitreu\ opérés. Les résultais ne sord pas aussii ' 
brittanls lorsque le myoeante lui-méuie a été alléré flans sa slruclure: 
et rppendant là eueru-ë un ronstate souvent des améliorations sur- 
prenantes : i(* [ïouts se ré'gularïse, les battements du en-ur de>iermenl 
jilus nels, niieux frappés. Certains malades, qui élaieid île véritables 
infirmes, condarunés à rirnmotiilité, peuvent reeommencer h 
marclier et reprendre des oernjiatîous retalivpuienl pénibles. 

TnovuLES NEîiTEi'X. — Les Irouldes qiu relèviml. du StfmpttHnqut, 
soit par eonipressiondireeh\soi( par irritation toxiqueibi plexus, sub- 
sistent rîi renient. *Ctirz ([uatre de nos opérés, (pu présentaient nvani 
rinterveulioTi de l'enopldalmie et du myosis, du e5té eorrespomlanl h 
letirf(oitre, tes d4vu\ yeux étaient devenus sendilabtesjes deux pu|ûlles 
avaient des réarlions iileuliipa^s, au bout rte deux ^ einq semaine*. 

It u'ini est rnaltïeureust'ment pas ainsi [H»ur tes ptiréHies rérunrn' 
/û*//p« (|ue Ton avait etiustatées avant liiderveidion. Les récurrente, 
en contaet plus immédiat avee le f^^oilre, sont, plus prufomiémtnl 
ftifèrv.^ par lui qut* les autres rjerts. Itepuis l^iiiLrtenips, Wnlller. 
Krisluiber, IvKvnlein ont reeommandé de réserver le pronostic en 
pareil cas : et pourtant nous avons vu (p. 291) que môme des 
larynscopiégirs totales ont pu j^uiVir après Taldation de la tumeur 
thyi'oidienne (cas de Tillaux, S< bwartz, Poneet), lorsque l(»s muselés 
du larynx nVdaiênt pas détinîtivement alropliiés, Ouant aux troubles 
loeaux commandés |îar les tiéformations du larynx et de la trachée 
et |iar la congestion de leurs muqueuses, ils ne subsistent presque 
jamais. Houx a putdié plusieurs de ses observations dans lesquelles 
une vtti.v yoUmme èlouffée et InUmak avait repris après rinlerven- 
lion lou*^ les earaetères île la veux normale. 
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Dans deux cas, nous avons pu, chez nos opérés, guérir par Tabla- 
lion (i*un goitre des troubles névralgiques du membre supérieur avec 
un commencement tf atrophie des muscles du moignon de Tépaule. 

Quant aux Iroubles psychiques, si fréquents chez les goitreux, ils 
sont presque constamment amendés, si Ton a ménagé une quantité 
suffisante de parenchyme sécréteur. 

Troubles généraux. — En môme temps que les fonctions du cœur 
se régularisent, que la congestion pulmonaire chronique rétrocède, 
les fonctions des autres organes, mieux irrigués, s améliorent. 

La pléiade du basedowisme secondaire s'atténue notablement, 
quand elle ne disparaît pas tout à fait. Les signes d'insuffisance 
thyroïdienne eux-mêmes rétroc^dent, quand Tablation du goitre n a 
pas entraîné en même temps le sacrifice d'une portion notable de 
parenchyme normal : les lobules restants reprennent alors une acti- 
vité nouvelle. Malheureusement, sur ce point, subsiste encore une 
part d'aléa : à côtt* des cas heureux où la coque d'un goitre nodulaire 
suffit pour assurer toutes les fonctions de la glande, il en est d'autre, 
comme nous l'avons vu, où des résections même limitées entraînent 
néanmoins l'apparition du myxœdëme. 

b. Résultats plastiques. — Il n'est pas sans importance, après 
les opérations de goitre, de chercher à rendre au cou ses contours à peu 
près normaux et d'éviter les cicatrices disgracieuses, puisque souvent il 
s'agit déjeunes femmes, qui comptent avec ces questions d'esthétique. 
De toutes les interventions, 1' exothyropexie est celle qui laisse les 
traces les plus visibles^ lorsqu'on abandonne définitivement à l'air 
la tumeur luxée hors de la plaie : il subsiste alors une cicatrice 
gaufrée, étalée, souvent pigmentée, parfois largement adhérente aux 
plans profonds, et, de ce fait, gênante pour les mouvements du larynx 
(fig. 81). C'est pourquoi de plus en plus aujourd'hui on tente l'extir- 
pation secondaire du goitre exothyropexie. 

Les autres opérations sont toutes compatibles avec une réunion 
par première intention, même si on laisse un drain dans la plaie pendant 
deux ou trois jours. Cependant, même en l'absence de toute infection, 
lo tracé de f incision n est pas indifférent : les incisions verticales 
médianes ne laissent parfois aucune trace {Vig. 8*2) ; pourtant on a 
signalé après leur emploi une cicatrice étalée, ou même chéloïdienne. 
Les incisions obliques leur sont supérieures; elles ménagent plus 
sûrement les fibres du peaucier. Mais il faut leur préférer encore 
Vincision en collerette, que l'on peut placer aussi bas que l'on veut, 
et dont la cicatrice se confond rapidement avec les plis de flexion du 
cou, surtout si l'on a le soin de faire une suture intradermique. 

Il importe aussi de rendre au maximum à la région ses contours 
normaux : ce qui n'est pas toujours possible, lorsqu'on intervient 
d'un seul côté. Cependant, en évitant de couper le sterno-niasloïdien, 
et en reconstituant autant que possible les plans musculo-aponévro- 
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liques \\n\ i>iil, èi^ divisas pour aborder la tumeur, od evilcra ct*lle 

asviiirlrir tlis^^nirit-usc ijui siicfède aux lar^^rs (lélnhremrntîî et \\m\ 
ilniint* h la région urn' ap/ttircnce de Sfoliitsc. l)ii[ivi'^ Siilzor, les résul- 
Uïls [ilasLiques sont lit^aucuup plus souvoriL irréprorhable.s à la suile 



K 



Fig. 81. — Ckatriii' »t rxothympexie deux *ins ji|trt'S i'ujHT.ihon. L;i jM*aii r-i r^ 
tuli^Biiti', gaufrée, violacée oi adliérenlc aux pUnh iirufonds. 



des eiiueléaiioiis^ où ilî? Si* eoiiipleiil dans la pn»ptu'lioii de (i,*i p. 100 
contre 1:2 p, 100 à la suite des exlirpalions loimire.s. 

4\ Récidive». — Seule rexlirpalion hdale de la glande niellrai 
si'irennîiiL l\>[ïére a Tabri de luute récidive du f^'oilre : c'est poiiri|Uoi* 
Rose la pr*^couisaïi h Texclusionde luule aiilre iuLervenlion, avant que 
ToneHl la iiolionde fa eachexie ihyrefjprivc. 

Parmi le» irderveidicins pai'Uelles, il esl tiifftri'le ffèiaUtr des caté- 
gftrics précises à ce point de vue. Connu»* le dil lievrrdin, la frtk|uence 
des nVidivps dépend fie facteurs mu Ni [des, doid les stalisliipies ne 
peuvenl lenir eiini[>U^ : de l ù^v tles sujets, de leur In-rédilê, île la 
eotdrée qu ils habitent* niais aussi de la nature de la Itnneur et «tu 
nombre des nciyaux goitreux. Ki*s goiln's ^i nodules mtiitiples sofd les 
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plus sujets à reparaître, car il est à peu près impossible d'enlever 
toutes les portions malades de la glande. 

Malgré Topinion de Wormser, la thyroïdeclomie partielle et les 
résections ne sont pas nettement supérieures aux énucléations pour 
prévenir les récidives. Il est rare en effet que le lobe laissé en place 
soit absolument sain. Sulzer, sur 27 extirpations, avait noté 16 réci- 




Fig. 82. — .Cicatrice verticale médiane d'énucléation, pour un goitre de la grosseur 
du poing. Au point déclive estrorifice du drain. Photographie prise huit jours après 
l'intervention. (Deux mois plus tard, cette cicatrice était à peine visible.) 



dives et, sur 59 énucléations, 17 récidives. Bergeat, par contre, sur 
30 extirpations, avait noté 14 récidives et, sur 39 énucléations, 27 réci- 
dives. Il faut d'ailleurs établir des distinctions entre les récidives 
anatomiques^ caractérisées par une simple augmentation de volume 
des portions restantes de la glande, qui peuvent correspondre à une 
hypertrophie de compensation salutaire, et entre les récidives fonction- 
nelles qui imposent une nouvelle opération à cause des troubles 
qu'elles provoquent. Ces dernières sont également rares après les 
thyroïdectoniies et les énucléations. Reverdin, (jui ne fait guère que 
des énucléations, n'avait dû réopérer jusqu'en 1898 que deux de ses 
malades. Bergeat, sur 600 cas de Bruns opérés par diverses méthodes, 
n'en trouva que 12 dans lesquels le malade dut subir deux inter- 
ventions successives; Kopp n'en comptait que T) sur 191 opérés 
de Roux. 
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Indications comparatives des diverses opérations. — Nous 
avons maintenant tous les éléments nécessaires pour indiquer un 
choix parmi toutes les interventions. 

Les pariisans de la thyroïdectomie partielle^ en particulier Kocher 
et ses élèves, recommandent cette opération de préférence à toute 
autre, quel que soit le type du goitre à enlever, pour les raisons sui- 
vantes : la thyroïdectomie, disent-ils, est une intervention bien réglée^ 
dans laquelle aucun détail n'est laissé à Téléa, qui permet, par une 
hémostase complète^ de conduire toutes les manœuvres à blanc, en 
reconnaissant^ chemin faisant, tom les organes à éviter \ elle présente 
en outre l'avantage de supprimer, avec le noyau goitreux principal, 
toutes les autres parties suspectes du lobe malade. 

Tous ces arguments sont valables dans nombre de cas. Ils sont 
irréfutables, en particulier pour les goitres charnus lobaires^ très 
vasculaires, non adhérents, où la thyroïdectomie est la seule opération 
radicale logique et souvent la seule possible. Tout au plus alors 
peut-on mettre e^ parallèle avec elle dans les cas de goitres charnus, 
vasculaires, suffocants, Yexothyropexie temporaire^ qui permet de 
dégager rapidement la trachée, et, lorsque celle-ci est très déviée, 
ou ramollie, de la suspendre, en position favorable. D'ailleurs, il ne 
saurait être question d'opposer l'une à l'autre ces deux interventions. 
Somme toute, l'exothyropexie ne représente que les deux premiers 
temps de la thyroïdectomie partielle : une fois le goitre luxé au 
dehors, si la respiration devient calme et l'état du malade moins 
précaire, il n'y a qu'à poursuivre l'ablation du lobe luxé, à moins que 
l'on ait des doutes sur la valeur du reste de la glande et que Ton ne 
craigne d'exposer ainsi le sujet au myxœdème. 

Dans cette dernière hypothèse et lorsque Yexothyropexie semble 
devoir être définitive^ il faut se souvenir qu'à la longue le Tobe laissé 
à l'air s infecte fatalement, qu'il perd ainsi de sa valeur sécrétoire, 
et que le malade se trouve exposé à tous les risques de la septicémie 
chronique. Aussi vaut-il mieux, une fois la trachée dégagée, chercher, 
comme le disent actuellement Wôlfler, Poncet et Jaboulay, à dis- 
loquer le goitre dans un point de la loge moyenne cervicale, ou miMue 
de la loge superficielle, de fagon à maintenir la trachée en bonne 
position et à pouvoir fermer au moins partiellement la plaie par une 
suture. Si cette dislocation ne donne aucune amélioration des acci- 
dents asphyxiques, on pourra encore, sans sacrifier le lobe, réséquer 
simplement dans son épaisseur un segment plus ou moins large en 
quartier d'orange, suivant le procédé de Mickiilicz ou de Zôge 
von Manteuffel, et assurer ensuite l'hémostase par une bonne suture 
en capiton. Grâce à ces subterfuges, on évitera les inconvénients de 
l'exothyropexie définitive. 

A plus forte raison, quand le reste de la glande aura été i^econnu 
suffisant comme capacité sécrétoire pendant l'intervention, Vexothy- 
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ropexie ne êera-t-elleque temporaire. k\x bout de quelques semaines, ou 
raétnededixàquinze jours seulement, lorsque les vaisseaux capsulaires 
du goitre se seront flétris et que le volume de celui-ci aura commencée 
à régresser, une résection secondaire du lobe exposé permettra de 
réintégrer le moignon sous la peau, en sulunmt partiellement ou 
totalement celle-ci, de façon à obtenir une cicralrice à peu près 
linéaire et peu visible. 

Voici maintenant ro/>iVî/o/z des partisans de rénuctëalionsous-srapU' 
taire : il est vrai, disent-ils, (jue la thyroïdectomie constitue un acte 
opératoire méthodique et complet. Dans le cas de goitres massifs non 
adhérents, il fauty avoir recours malgré les quarante ou soixante liga* 
turesque Ton est obligé parfois d'abandonner dans le fond de la plaie 
et qui risquent toujours de s'éliminer par la suite, en retardant la cica- 
trisation, malgré aussi les risques de myxœdème que Ton n'est jamais 
absolument sûr d'éviter. Mais si, au lieu d'un goitre charnu lobaire 
libre d'adhérences, on se trouve en présence d'une tumeur ancienne qui 
a pu engtolter peu ri peu dans sa capsute tes organes voisins, il ne 
saurait plus être question de faire, en dehors de celte capsule, une 
dissection méthodique, à blanc, et dt» i)rotéger à coup sûr tous les 
organes qu'il faut éviter. Par contre, il sera presque toujours facile, 
dans ces cas, de trouver sous la capsule un plan de clivage qui, en 
quelques minutes, permettra de décorti(|uer la tumeur, sans provoquer 
un écoulement sanguin important, et avec l'assumnce qu'on ne 
lésera aucun nerf, aucun vaisseau, r.ettc supériorité de I énucléation 
est évidente lorsqu'il s'agit des goitres ptongeants, auxquels elle 
convient tout spécialement. L'énucléation convient également à tous 
les goitres nodulaires; elle y est supérieure à la thyroïdectomie. 
Kocher lui-môme fait des énucléations, lorsqu'il n'y a qu'un gros 
noyau isolé et bien encapsulé. Pour les goitres nodulaires multiples, 
Pénucléation sous-capsulaire est acceptée presque universellement 
sans discussion, lorsque les deux lobes sont malades et lorsqu'il s'agit 
de ménager le maximum du parenchyme intact. On met en 
parallèle avec elle les diverses résections (|ui, à vrai dire, en pro- 
cèdent parfois plus ou moins. Quand il y a plusieurs nodules goi- 
treux dans un seul lobe, chaque chirurgien, selon ses habitudes, se 
décidera pour les énucléations multiples et successives ou pour la 
résection^ ou pour Yénuctéation massive. 

Ce sont au reste des raisons contingentes, de tempérament et de 
patience chez l'opérateur, de contrées, d'âge, de résistance, etc., 
pour les opérés, qui feront le plus souvent préférer telle intervention 
à telle autre. Au point de vue de la mortalité, des résultats immé- 
diats, éloignés, et des récidives, les chirurgiens habitués à la thyroï- 
dectomie présentent des statistiques aussi satisfaisantes que les 
chirurgiens fidèles à l'énucléation. S'il fallait hasarder une formule, 
ou pourrait dire que, pour les cas moyens, un chirurgien aseptique et 
Chirurgie. XX. i^ 
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méthodique faisant une thyroïJectomie par Icinps bien déconlpos<^^ 
est à peu près toujours sûr de mener à bonne fin son interven- 
lion, sans aucun incident. Par contre, un chirurgien brillant trou- 
vera dans Ténucléation à la fois toutes les garanties de sûreté pour 
Topéré, et pour lui-môme les satisfactions que procure une inter- 
vention rapide et sans risques : il suffit de bien reconnaître le goitre 
sous sa caj)sule et «le ne pas se laisser émouvoir par Thémorragie eu 
nappe de la décortication. 

Naturellement cette discussion ne porte que sur les cas habituels 
de goitres développés dans la glande principale et restés dans la 
région du cou. Nous avons donné ailleurs les indications spéciales 
aux goitres aberrants et accessoires. 

GOITRES ET KYSTES 

PROVENANT DU TRACTUS THYRÉOGLOSSE 

ET DES GLANDES THYROÏDES ACCESSOIRES. 

C'est pour faciliter Tétude de ce groupe de tumeurs que Tembryo- 
logie de Tappareil thyroïdien a été exposée dans ses grandes lignes, 
au début de notre premier chapitre fl). Toutes ces productions 
devraient, d'après de telles données, se trouver confim'îes dans Yaire 
branchiale, qui s'étend du maxillaire inférieur à la crosse de Taorle. 
Pourtant on a signalé des goitres accessoires en dehors de celte 
région : ainsi Hofmeisler (2), en 1898, avait rencontré un petit goitre 
aberrant dans le tissu cellulaire sous-cutané de la région pectorale ; 
— Goris, en 1905, observa chez un jeune homme une tumeur kystique 
plaquée contre la base du crâne, en arrière de la région mastoïdienne, 
et qui présentait la structure du goitre colloïde. Nous ne saurions 
d'ailleurs nous attacher à décrire ces faits rares et curieux, pas plus 
(|ue les inclusions fœtales ou les kystes dermoïdes, dans lesquels 
l'examen histologique a révélé du tissu thyroïdien. En 1902, Pick 
rapportait, à propos de l'examen de vingt et un kystes dermoïdes 
(le l'ovaire, que six fois il avait trouvé, dans leur paroi, des amas de 
cellules thyroïdiennes, reconnaissables à leur sécrétion colloïde (3). 
Il ne saurait enfin non plus être question ici des métastases prove- 
nant d'un goitre ou d'un cancer latent de la glande principale. 

Pour la commodité de l'exposition, nous envisagerons d'abord 
l<»s goitres et les kystes, formés par les vestiges du iraclus Ihyréo- 
glosscy qui sont de beaucoup les plus nombreux, puis les goitres 
des glandes accessoires inlralaryngéts^ rétro-irachéo-œsophagiennes, 
endoihoraciques. 

(1) Voy. • Données générales », p. 1. 

(2) HoFMKisTEK, Abcmerte Struma un ter der Brusthaut {Beitrâge /. klin. Chir., 
1898, p. 585). 

(3) Pick, Goitre colloïde contenu dans un kyste dermoide de rovaire {Soc, de mvd, 
berlinoise, 23 avril 1902). 
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A. — GOITRES ET KYSTES DU CANAL THYROLINGUAL 
ET DE SES DÉRIVÉS. 

Le canal Ihyroliiignal, après avoir fourni, comme nous l'avons vu, 
des clémenls essenliels à la glande thyroïde, s'atrophie peu à peu 
pendant le deuxième njois de la vie intra-utérine.ll en ri^sulte un cor- 
don fibreux, Iraclus ihyréoglosse de llia, qui s'étend du foramen 
cœcum à la pyramide de Lalouelte, en passant sous les muscles 
^mylohyoïdiens et entre les géniohyoïdiens, derrière l'os hyokh». 
Exceptionnellement, on peut retrou vrer le canal perméable dans 
loute son étendue, chez Tadulte (His, Slreckeisen). Plus souvent, 
il ne subsiste qu'un cul-de-sac plus ou moins profond, ouvert au 
sommet du V lingual et se dirigeant vers Tos hyoïde. Morgagni, dès 
1742, avait décrit ce catud lingual, qui fut minutieusement étudié à 
nouveau en 1866 par Bochdaleck : 13 fois sur 50 cadavres, Bochdalerk 
put disséquer le canal, profond de 10 à 15 millimètres, tapissé d'un 
épithélhwi à cils vibraliles et muni de; diverliciiles (|ui se dirigent 
soit vers la base de la langue, soit vers le plancher buccal. Plus rare- 
ment, on rencontre dans l'épaisseur même de la langue ce trajet 
fermé à ses deux bouls. Ou bien la partie inférieure seule reste 
perméable, et Ton a un conduite cils vibratiles, étendu de Tisthme 
thyroïdien à la face postérieure de Tos hyoïde, sur laquelle il semble 
prendre son poinl d'nllache (hg. 83j. Ilis, Streckeisen, Marshall, 
Martin, Chemin (1) ont unanimement confirmé cette description. 
Seul Kanthack avait fait sur les transformations du canal thyrolin- 
gual ainsi interprétées des réserves qui n'ont pas résisté à la 
discussion. His ajoutait : « Si une partie du tractus Ihyréoglosse, 
située assez loin de la glande thyroïde, subsiste pendant que le reste 
du canal disparait, il peut se former par prolifération épithéliale une 
glande Ihyroïde accessoire. De telles glandes peuvent également 
provenir des diverticules du foramen cœcum. Parfois même la 
fragmentation du canal et de ses diverticules aboutit à In production 
d'un chapelet de glandules, tel que Kadyi Ta observé. » 

Verneuil, en 1853, avsinlZuckerkandlci Kadgi ( 1871)), avait signalé la 
présence de Tune de ces glandes accessoires à la base de la langue: 
•< En disséquant les insertions des muscles de la langue à Tos hyoïde, 
écrit-il, je rencontrai une petite masse d'apparence glandulaire, 
«idhérant fortement à la partie moyenne du bord supérieur de cet os, 
entre les géniohyoïdiens et les génioglosses. Cette masse était rouge, 
molle, sessile, du volume d'un gros pois, lisse à la surface, d'un tissu 
homogène. J'en fis l'examen microscopique, et je reconnus la struc- 

(t) Voy. Martin, Des kystes du canal Ihyrolingual, Thèse de Paris, 1895. — CHEHI^, 
Contribution à l'étude des restes, chez l'adulte, de l'ébauche thyroïdienne médiane, 
Thè9€ de Bordeaux^ 1896. Travail important. Bibliographie à consulter. 
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lurc de la glande thyroïde [Archives générales de médecine, 1853, 

p. 461). 
Ainsi fut découverte la f<laude appelée depuis glande de Zucker- 

kandl (1), lorsque cet auteur Teu! minutieusement étudiée sur 200 su- 
jets, où il lavait rencontrée» 
57 fois. Celle glande et les pe- 
tites glandules que Ton trouve 
parfois à côté d'elle varient de 
la grosseur d'un grain de millet 
à celle d'un haricol ; parfois 
libres de toute connexion os- 
seuse et enfouies dans la masse 
des muscles de la langue, le 
plus souvent elles sont reliées 
au corps de l'os hyoïde par un 
ligament plus ou moins épais, 
vestige du tractus thyréoglosse. 
Elles re<5)ivent leurs vaisseaux 
des artères linguales et pré- 
sentent la structure des thy- 
roïdes fœtales, avec des amas 
épithéliaux, groupés en folli- 
cules, que circonscrivent de 
nombreux et larges capillaires 
embrvonnaires. 

Leur sécrétion est semblable 
à celle de la thyroïde princi- 
pale, ce qui explique que Ton 
ait pu faire impunément des 
thyroïdectomies totales chez 
nombre de sujets ; la glande 
de Zuckerkandl hypertrophiée 
consécutivement exerçait sans 
doute des fonctions compen- 
satrices. Inversement à la suite 

de l'ablation de goitres linguaux chez des sujets privés congéni- 

talement de la glande principale, le mt/xœdèmea'vsl produit. 

Nous diviserons les tumeurs solides et kystiques provenant du 

tractus thyréoglosse en goitres et kgstes linguaux et Ijuccaux, et en 

goitres et kgstes périhgoïdiens. 




Fij,'. 83. — Schéma des goitres et des kystes 
provenant du tractus thyréoglosse (d'a- 
près Chemin). — 1, goitre de la base de la 
langue, développé dans le fond du fora- 
nicn cœcum; 2, kyste thyroïdien du 
plancher de la bouche (grenouillette), 
formé par une évagination du tractus; 3, 
kyste sus-hyoïdien ; 4, kyste thyrohyoï- 
dien; 5, kyste sous-hyoïdien, prélaryngo- 
trachéal, formé par une évagination du 
tractus dans sa portion sous-hyoïdienne. 



1"^ GOITRES ET KYSTES LINGUAUX. - Développés aux dépens des 
amas résiduels thyroïdiens, (jui provienneni du tractus thyréoglosse 

(1) Zuckerkandl, Ueber eine bisher noch nicht beschreibene Drûse in der Regio 
suprahyoïdca, Stuttgart, 187y. 
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el de ses évaginalions accessoires, ces goitres répoiiilenl soit à des 
tumeurs adénomaleuses véritables, soit simplement à Thypertrophie 
rompensatrice des glandules, quand la glande Ihyroïde principale 
est congénitalement absente ou ffu'elle devient insuffisante à sa 
lAclie (Erdheim, Seldowitsch, Kocher). Cette pathogénie explique 
pourquoi la presque totalité des goitres linguaux se trouvent, du 
moins à leur origine, au niveau de la base^ tandis que les goitres 
de la pointe de la langue constituent des curiosités rares. Goris en 
publia une observation en 1905 (1). 

Les fadeurs élioloyiques sont ceux du goitre ordinaire : prédomi- 
nance pour le sexe féminin et apparition dans le jeune âge, avec des 
poussées au moment de la puberté, ou à l'occasion des manifestations 
de la vie génilale. Dans le cas de (ioris, signalé plus haut, la tumeur 
commença à se manifester après un traumatisme de la pointe de la 
langue, qui sans doute avait réveillé lacli vile des amas résiduels épi- 
théliaux. 

Armeilla (/i),en 1900, rasseml)lail dans sa thèse 19 cas dont 18 chez 
la femme. Sauf un cas de tlitzmann, où là tumeur existant à la nais- 
sance avait déterminé rapidement la mort par asphyxie, c'est «le 
(quinze à irenle ans que l'apparition du goitre avait été notée : chez 
une vieille femme toutefois, il n'avait été constaté qu'à l'Age de 
soixanle-dix-sept ans. Le seul goitre lingual que nous ayons person- 
nellement observé appartenait à un homme de soixante-quatre 
ans, qui en était porteur, h sa connaissance, depuis six ans quand il 
vint à rhôpital. 

Depuis que Ton explore plus couramment el avec plus de soin la 
cavité bucco-pharyngée au miroir, la rareté apparente de ces tumeurs 
diminue. Von Chamisso(li),en 1898, n'en connaissait que 1 i cas; depuis 
nous en avons trouvé sans peine 10 nouvelles observations publiées 
{(joris, Jacques, Erdheim, Ouensel, etc.^.' 

Les caractères macroscopiques sont tes suivants : la tumeur arron- 
ilie ou ovoïde, d'un volume variable entre une cerise et le poimj i Lucke, 
Merlen) a généralement, quand les malades en réclament l'ablation, 
la grosseur d'un fpuf de pigeon. Elle semble émerger du V lingual 
sur la ligne médiane, ou sur les cAtés. De contours nets, sans lobn- 
lation apparente extérieurement, elle a sa surface recouverte par la 
muqueuse linguale saine, lisse, comme distendue, d'une coloration 
pâle, ou plus souvent, au contraire, sillonnée de varicosités. Mobile 
d'abord sur la tumeur, la muqueuse y adhère plus ou moins large- 
ment, à la suite «les poussées inllammatoires ou du simple accrois- 
sement de volume. Parfois le goitre est péfiiculisé el semble implanté 

(1) OoRis, Goitre do lu poinio do la langue {Acad, rojf. de mêd. Beige, 1905). 
{1) Qrorges Ahmeill\, liO goilro lingual, Thèfe de Lyon, 1900. 
(li) Von Ciiamisso. Du goilro do la baso do la langue {lieiinif^e ziir hlin. Chir., 
Bd. XL\, 1898, n« 2). 



310 LÉON BÉRARD. — CORPS^THYROÏDE. 

sur le foramen, coinmo un fruil; son poids l'enlraiuc alors vers 1 ep>- 
glotle. Le plus souvent, il est sessi/e, partiellement inclus dans Tépais- 
seur des muscles el ne fait saillie vers la bouche que par sou pôle 
supérieur. Encapsulé^ il se clive sans peine et peut être d ordinaire 
enucléé en masse, sauf cependant pour son pùle inférieur, qui adhère 
fréquemmenl au voisinage de Tos hyoïde et que Ton doit détacher 
au ciseau. 

De consistance variable, molle, rénitente ou même lluctuante 
(kystes), le goitre montre à la coupe macroscopique soit du tissu thyroï- 
dien normal, soit de V adénome fœtal et interacineux, avec des noyaux 
distincts plus ou moins infiltrés par des hémorragies, soit enfin des 
hjstes à paroi lisse ou proliférante. Presque toujours, la vasculari- 
sation en est très riche : de grosses veines tortueuses sillonnent la 
surface en un lacis serré et reçoivent de multiples et larges capiU 
laires profonds. Cette disposition explique les hémorragies abon- 
dantes, qui surviennent spontanément, ou à l'occasion de Tablation 
«le ces tumeurs. 

Quant à la structure histologique, c'était celle de l'hypertrophie 
simple dans le cas de Bernays, WollT, Staelin; — ^.cellede l'adénome 
fœtal, interacineux ou lubulaire dans les cas de Parker, Galish, Kraske, 
Vallas ; — celle du goitre kystique enfin dans les cas de Chasiin, Neu- 
mann, Denucé, Picard, Lichlwitz, etc. 

SYMPTOMES. — Les goitres linguaux sont facilement tolérés pon- 
dant un temps relativement long, à en juger par les dimensions assez 
considérables qu'ils acquièrent sans inquiéter le malade ; personnel- 
lement, nous connaissons un délaide six ans. Cependant le nouveau- 
né de Hitzmann, porteur d'un goitre lingual, mourut en quelques 
heures par asphyxie aiguë. A mesure que la profondeur de la cavité 
buccale s'accroît, avec Tûge, ce danger s'atténue. Chez Tadolescent 
et Tadulte, les troubles fonctionnels notés d'ordinaire sont : 

Lue gène delà mastication et de la déglutition due à la maladresse 
de la langue, dont la mobilité vers la base a diminué : souvent ces 
malades avalent de travers : — une gêne inconstante de la respii*a- 
lion, avec ronflement et stertor pendant le sommeil, ou môme avec 
des crises d'asphyxie, qui réveillent les malades quand la tumeur, 
pédiculée, tombe en arrière sur Tépiglotte. 11 en résulte également 
des quintes de toux précédées dune sensation de chatouillement; — 
une gêne habituelle de la phonation : tantôt la voix perd simple- 
ment un peu de son éclat ; tantôt elle est étouffée, pâteuse, avec une 
difficulté plus ou moins grande de Télocution. Ces troubles vocaux 
sont souvent les premiers en date, avec une exagération de la saliva- 
tion : c'est à l'occasion d'un examen laryngoscopique que la tumeur 
est découverte (Lichtwilz, Armeilla). 

Parfois cet examen esl commandé par des hémorragies de sang 
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rouge, non spumeux, ou de sangplus^ou moins laqué, qui e>t expul^* 
avec de grandes quanlili^» de salive. On a ainsi pu rattacher à de 
petits goitres linguaox Iapiss4'>s d'une muqueuse saignotanle certaim*^ 
A^ino«iVi/orrA^e««înexplicfuées jusque-là (jalish ; pin» souvent encore, 
on a dû prendre pour de simples varice» fie la haste rie la langue celle 
distension veineuse de la muqueuse, sus-jacente aux goitres intersti- 
tiels. Quelle que soit leur aliondance. ce^ hémorragies ne «e trouvenl 
d'ordiiiaire précédées ni par des quintes de toux, ni pardt*^ efforts dr 
vomissement. Elles surviennent *an» caime*, à Tocrasion d'un repa^. 
(tendant la déglutition d'une croûte d** pain, le plu> souvent san^ 
aucune sensation douloureu^^e. Leur tfXfn lanéi le apparenie ne ronlri- 
bue pas peu à effrayer les malades. 

Les signes physiques^ fourni*^ par l'examen. ?^nl de*. pJu-» variahlen- 
Souvent rînspectkm directe «le la tMMiche ne p^^^rmet de cim^taler 
qu'un peu de gonflement, ou de >nrélé\alion di* la muqueuse, au 
niveau du V lingual. Si Ton lire T^ur la lamnie. u%\ -^\ I on [>rovfjf|ue par 
le chatouillement du pharynx dt*?» efforU d«* \omî«<*eriient. d'ordinaire 
la saillie de la tumeur ï«'a«'centiie. et If*^ veîn<^9 qui la rerouvreni 
deviennent turgid^^. Parfois rp^ effort- fr>ntexpiil-erenlrr Ip- arcade-» 
dentaires une tunn-^ur jN-ili^-ulét". ju«qut>-la rarhée dan* une de^ 
gouttières pbar^ngo-laryntfée^. mi elle élait tol« rrp parfaîtemcnL 

Avec le miroir laryng^*s^'o/M*^ue, lé- réseaux du la'*ir* épineux appn- 
raissent encore plu< nH.-. ain-i quf* la situation PxaHe du pédirule. 
quand il existe. En tout ra^. Ip^ c«>n'Miir« <ip la turnéfartion peuvent 
^tre suivis ju^^pi'au voi-inaife •!** V*'pïi:UAl^. Parfoi* une mininip 
ulcéralion indi^iue la «ourre dp la dpmir-rr- h^^rnorrairir. 

Le ioaeher digilal ne d^tPHnin»- •! i>i-»iin;»irp au* une douipur. A%*-«' 
un seul doi^ -Mir la lan:rii«*. on a *\»'\a la -r-n^ation d unp fp-i-lance. 
d'une dureté ou« au <*t»fttrairp, d .jne flu^-luaiton '•pérîalp. Mai» il faiil 
toujours roiapléter p»-Iip PX[»ior.>i iôn pnr l»- lou<'h#*r* huc^;d fi '•ii— 
hyofttlien combiné^, iiui f».*rTiri»-îf»-nl j*^rf'>i* d»- -^ai-^ir ^1 dp iUWuulcr 
approximativeaieot La liirri«*ur. rri«^rn^ q-ian*! fiU- u*' A^^^mh- au^ uhp 
saillie sou^ le mpnU»ri. 

Il n'est pas aus-i px*:'-fr f^tiftr*! »iu on i a- ail d aU>rd cru dp voir I.i 
larmenr prr^mit^r •Un- b r^^^ji^n ^tL^-iijoi/n^nne \ rri**i-» alor- file a 
pnéalaWemenl acqiii* d»-^ d.r.'»rTi.«iôn'» *'or»*i i'T^M^'ï. roruOi*' AiiU^ \r 
casdeLûcke-M^rtrn. ou p;i«> ;i» ^.î *a ^Tri^-^^i.r «în f>^»»r»ir, Ij aulr^"* foi-, 
fUe e^l hUolgêe. en hn.j^n->. '..uiTfif- .i^n- \f f^* d^- fc^rn^*-». <'U un 
noyau du %ôlume d lân*»- o-n-e pr'>prj*.i»^il -ur U- do-* iU- U !;•»»$(• u- 
tandis qu'une m**-^ •!:; v.>i ....»• d *ii ^rJ -ai..;*iî -ou" U- m'-nfon. 

La eon^f^mil'inre «1 aiiir»>-t ironfr- .*-'^ er* ^f,fif,nrifH^. S'm «onJrp. il 
n est po- rare «Jp ^<>a-f-»'pr. a . px.iior^^.on «lii «^ô«j, t.in'ol ^j*'- 1'- <"f>rp- 
thyroïde #^l rufaipoi-^at h- p^r*i-'^pr»>. r^nrô* ;«.i »ontrair^ f|>. d ^-l 
abvient. «ju dn mi^m* «i^ .l.r.i^ii-tor.- tr..j.-rf..T.f t^*U\U'- •p»'' -''- 
<*ontour^ ne p^ivc-nl p;»- »- .• - pa /•'- «* '»'* 'T- >- î''^*rf»»'nl-. 
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Récemmenlencore(1904), Erdheim, décrivant cinq nouveaux cas de 
tumeurs tliyroïdiennes iniralingualos, signalait que les lobes latéraux 
de la glande principale étaient remplacés par des kystes épithéliaux, 
d'une structure identique à ceux qu'on rencontre dans le thymus. 
Dans ces comlitions, le goitre lingual représente simplement une 
hypertrophie compensatrice^ souvent insuffisante pour préserver le 
malade d'un myxœdème fruste, même avant toute opération. On 
comprend d^s lors pourquoi, à plus forte raison, la seule ablation 
d'une tumeur colloïde linguale a pu entraîner chez les malades de 
Seldowitsch, de Kraske, de (ioris, une cachexie strumiprive des plus 
nettes. 

L'évolution de ces goilres et de ces kystes est lente ; presque tou- 
jours elle se poursuit en silence durant plusieurs années ; certains 
malades môme avaient ignoré toujours la présence de leur tumeur, 
qui fut découverte seulement à l'autopsie. Cependant, presque toujours 
comme pour les goitres ordinaires, à un moment donné des troubles 
fonctionnels apparaissent par poussées, à l'occasion d'un traumatisme 
(Goris) ou d'une maladie infectieuse, telle que la coqueluche, la grippe 
(WolflF, Warren), qui activent la prolifération des amas épithéliaux 
jusque-là restés latents. L'influence de toutes les congestions, et 
particulièrement des congestions menstruelles, ou gravidiques, est du 
même ordre. Enfin, toute cause diminuant la sécrétion de la glande 
principale (myxœdème spontané), ou augmentant la quantité des 
produits qui doivent être détruits par cette çéerétion, aboutit égale- 
ment à l'hypertrophie du goitre lingual. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic peut être délicat. Nous répétons que 
nombre de ces goitres, de petites dimensions, ont dû passer inaperçus 
ou être interprétés comme de simples varices de la base de la langue, 
avec ou sans hémosialorrhée chez les jeunes hystériques et chez les 
vieux alcooliques au foie cirrholique. Toute expulsion de sang par 
la bouche qui ne reconnaît pas une cause nette dans une afTeclion pul- 
monaire ou digeslive,qui se produit surtout en dehors de toute quinte 
de toux ou de tout effort de vomissement, impose l'exploration minu- 
tieuse et l'examen au miroir de la base de la langue et du larynx. 
Ainsi pourront être éliminées d'abord toutes les lésions laryngées 
et épiglottiques. 

Une tuméfaction est-elle constatée dans la base de la langue? Si 
elle s'accompagne de phénomènes inflammatoires subaigus ou aigus, 
ce n'est pas un goitre, car la suppuration de telles tumeurs n'a pas 
été signalée. De même, on éliminera facilement d'ordinaire toutes 
les tumeurs malignes, (|ui ont une allure beaucoup plus rapide, qui 
envahissent et ulcèrent la muqueuse, qui ont une consistance plus 
indurée, des limites moins nelli'set un retentissement glar^glionnaire 
fréquent. 
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Pour les tumeurs bénignes^ Vhéailatinn peut ôlro plus longue. Voici 
ce qu'en dit Armeilla : 

Le« angiomes artériels ou veineux sont assez communs à la base 
•le la langue. Ils peuvent donner lieu aussi k des hémorragies parfois 
redoutables. lisse reconnaîtront à leur coloration violacée ou noirâtre, 
aux veines volumineuses qui rayonnent autour d'eux, et surtout î'i 
leur réductibilité, signe pathognomonique. Ils ne déterminent pas de 
troubles vocaux. 

Le fibrome pur et les tumeurs mixtes contenant du tissu adipeux, 
musculaire, cartilagineux ou osseux, s'observent surtoutchezrhomme. 
D'abord encapsulé dans les tissus de la langue, le fibrome finit par se 
pédiculiser et par former un véritable polype d'aspect caractéristique, 
analogue à certains types de molluscum pendulum cutanés. 

Le lipome présente ses caract^res habituels do mollesse et de fausse 
fluctuation : comme le fibrome, avant et même apn'^s sa pédiculisation, 
il ne peut souvent être distingué d'un goitre. 

Les gommes syphilitiques de la langue, rarement isolées, ne laissent 
pas indemnes les tissus \oisins. L'organe, scléreuxou scléro-gommeux, 
est raviné par des sillons, circonscrivant des nodules plus ou moins 
mollasses. Les lésions s'ulcèrent presque toujours, et d'ordinaire 
elles ont été précédées ou accompagnées par d'autres manifestations 
delà syphilis. 

Les kystes (lermoïfles de la base delà langue donnent lieu î\ d'égales 
difficultés diagnostiques; car ils ont le même siège et à peu près 
les mômes caractères que le goitre. Sans doute, ils sont nettement 
fluctuants, tandis que la tumeur strumeuse donne une sensation 
d'élasticité et de résistance. Mais, si cette dernière a subi la transfor- 
mation kystique, elle s'accompagne elle aussi de fluctuation vraie. 
La présence de veines nombreuses et volumineuses sur la tumeur 
.sera alors un symptôme précieux en faveur du goitre. 

La ponction exploratrice permettrait, dans ces cas, de préciser le 
diagnostic. S'agit-il d'un kyste ? L'aiguille conserve une grande 
mobilité dans la cavité ponctionnée, et, en examinant le contenu de 
la seringue, on trouve soit la bouillie épaisse caractéristique 
du kyste dermoïde, soit un liquide filant, visqueux, renfermant des 
cellules cylindriques à cils vibratilesdans le cas de kystes formés aux 
dépens du tractus tliyréoglosse. S'agit-il au contraire d'un goitre 
solide ? L'aiguille aura moins de mobilité dans le parenchyme 
de la tumeur, et par aspiration on n'en retirera que quelques gouttes 
de liquide colloïde, plus souvent encore du sang. Mais il faut savoir 
que la ponction de ces goitres a élé pres(|ue toujours suivie d'une 
hémorragie profuse, qui peut être redoutable par la difficulté que 
Ton éprouve à pratiquer l'hémostase, par l'aggravation de l'état 
d'anémie dans lequel peut se trouver le malade, par la possi- 
bilité de la pénétration du sang dans les voies respiraloin^s pendant 
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le sommeil. Dangereuse, cette ponction l'est encore parce qu'elle 
peut apporter des germes septiques dans les tissus de la tumeur et 
en déterminer Tinflammation. Et, d'ailleurs, elle est inutile, car elle 
ne saurait fournir des indications thérapeutiques de quelque valeur 
aujourd'hui, où le traitement de toutes ces tumeurs doit consister 
uniquement dans l'extirpation. 

TRAITEMENT. — L'administration des préparalions iodées ou 
thyroïdiennes n'a été suivie d'effet que dans les cas où le goitre lingual 
ne constituait qu'un organe de suppléance hypertrophié, avec absence 
ou insuffisance de la glande principale. Même alors leur action est 
incertaine et trop lente pour qu'on s'attarde à cette thérapeutique. 
D'ordinaire on s'adresse d'emblée à des moyens plus radicaux. 

Comme pour les autres goitres et plus encore que pour eux, il faut 
s'abstenir des pondions simples ou suivies d'injections iodées, qui 
comportent des dangers, particulièrement graves ici, d'hémorragie 
ou de poussées congeslives aiguës. Les cautérisations, les discision^^ 
à l'anse galvanique, n'ont donné que des succès partiels ; Butlin 
malgré l'anse, Schalde malgré l'électrolyse, ne purent éviter des 
hémorragies abondantes : ils durent secondairement extirper la 
tumeur. 

Sans doute ces divers procédés palliatifs avaient l'avantage de» 
ménager une portion de tissu thyroïdien : l'absence constatée de la 
glande principale peut faire redouter, après une extirpation totale de 
la tumeur linguale, du myxœdème postopératoire tel qu'en ont noté 
Seldowitsch, Kraske, Goris, Jacques, etc. Dans cette crainte m^me, 
Tréitel et Meyjes avaient refusé (l'intervenir chez deux malades, que 
leur tumeur n'incommodait pas beaucoup. Parker, dans un cas où 
la gêne fonctionnelle était plus marquée, se contentai d'une extir- 
pation incomplète au bistouri; le résultat fut bon. 

Mais, d'ordinaire, que l'on ait la main forcée par des accidents assez 
graves, ou que la présence constatée au cou d'une thyroïde suffisante 
ait autorisé une méthode plus radicale, on a eu recoursà Vexiirpation 
totale^ mieux réglée, plus facile et plus satisfaisante, dans ces condi- 
tions, comme résultats éloignés, que tous les procédés économiques. 

On a abordé la base de la langue soit par la cavité buccale, soil 
par la voie transmaxiilaire, soit par la voie sus-liyoïdienne^ médiane 
ou latérale, soit par la voie Iranshi/oïdienne, avec ou sans trachéoto- 
mie préalable. Disons de suite que la voie transmaxillaire crée de< 
délabrements inutiles et que la trachéotomie préalable peut et doit 
être presque toujours évitée :Vohsev\al'\on de Wolf est unique, où 
l'on pratiqua, peut-être sans nécessité absolue, la trachéotomie 
préventive, la ligature préalable des artères linguales et la section 
médiane du maxillaire inférieur. 

Par la voie buccale, le manuel opératoire esi simple : bon éclairage 
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par une lampe frontale ;écartemenl maximum des arcades dentaires ; 
traction forte de la langue au dehors qui propulse et fait saillir la 
tumeur; incision de la coque plus ou moins épaisse qui sépare 
celle-ci de la muqueuse, hémostase immédiate des grosses veines, qui 
saignent toujours beaucoup : énucléation au doigt, au ciseau mousse 
ou à la cuiller de la masse goitreuse, avec section de ses attaches 
à Tos hyoïde, quand elles sont assez solides pour résister au décolle- 
ment simple; hémostase et suture partielle de la coque, au catgui 
ou au fil métallique, en larssant pendant quarante-huit heures dans la 
cavité' déshabitée une petite mèche-tampon pour éviter les hémorra- 
gies a vacuo ; lavages de la bouche, alimentation liquide. — Si 
le pôle inférieur de la tumeur est voisin de Tos hyoïde et que Ion no 
craigne pas de laisser une cicatrice cutanée, d'ailleurs insignifiante, 
il vaudrait mieux suturer complètement la muqueuse linguale et 
drainer au point déclive sur la ligne blanche sous-mentale. 

Parmi les voies sus^hyoïdiennes, la médiane est la seule à recom- 
mander ; elle a donné à Lilcke, b Bernays, de bons résultats. Toute- 
fois on lui reproche à juste titre de ne pas créer un jour assez grand 
sur les plans profonds, de ne pas permettre l'accès direct de tous les 
contours de la lumeur, que Tos hyoïde bride par en bas et tend à 
refouler en haut et en arrière. C'est pourquoi Galisli dès 1887 puis 
Vallas en 189i seclionnèrent de parti pris l'os hyoïde en son milieu 
et ouvrirent ainsi deux larges volets latéraux, par une incision 
menée du menton à l'angle supérieur du cartilage thyroïde. Galish 
avaitau préalable placé dans la Irachéenne canule-lampon : c'est une 
précaution inutile. 

Voie transhyoïdienne. — L'aponévrose cervicale superficielle inci- 
sée, l'os hyoïde immédiatement découvert est libéré vers son milieu 
des attaches du mylohyoïdien, puis sectionné à la pince de Liston : 
lesdeuxmoitiéss'écarlent d'elles-mêmes; avecdeuxtracleurs, on peut 
les éloigner de 4 à 5 centimètres l'une de l'autre. Il n'y a souvent pas 
besoin d'une hémostase méthodique. Les mylohyoïdiens érartés, on 
suit la voie médiane en se guidant sur la tumeur, qu'on peut faire 
refouler par un doigt introduit dans la bouche. D'ordinaire, l'énu- 
cléation se fait par cette méthode transhyoïdienne d'autant plus faci- 
lement, que l'on a commencé par libérer le pôle inférieur, presque 
toujours le plus adhérent. Un drain et une mèche sont laissés dans 
la cavité et l'os hyoïde suturé ou non: sa soudure s'opère d'elle- 
même sans déformation et sans gène (Vallas % 

Aujourd'hui, la voie buccale et la voie sous-maxillaire médiane, sus- 
ou transhyoïdienne, doivent seules Hro mises en parallèle. On peut, 
aussi bien avec l'une qu'avec l'autre, éviter la trachéotomie préventive, 
car il n'y a de risques d'asphyxie par hémorragie grave ni pendant 
ni après l'opération. Le choix entre l'une d'elles sera guidé sur la 
situation même de la lumeur, sur ses dimeusions et sur sa proémi- 
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iic*iir*' [Ans un\n[\\vv dans la lionrlit' mi vrrs l*»s Icgmm'nlBJ sus^ 
liyonlinis. La vniv humth \u'\\\ \\v pa> hiis-^tn- <li' iMcalrircs» ce qui o^l 
apprr<*iahlc \mnv vvs rnaladi's, ilr innirs IViniuc?* ijonj- \i% pliipai'i, Ellr 
rnnviiMit ;'i luiis lrs^ni(rrs liiiy:itj^ni\, |HMlii*iih*'s on saillants, el int^mi^ 
aux lunifMU's iiiUM'sliliollos *lf» peliles dimensions. La vnic tram- 
hjmdîf'une a su ri oui dos avanlaeffs pour U*s hnueurs |ilus grosses» 
plus pro(onfl«'iurnl Pindu^sse'fs dans la lau^n*» ri plus adhth'cnlcs a 
los hycncïr. Kllcrsl d'iiiu* IrcluiiquP plus suupU\ far-ilr a ri*^li*r. 

:] KYSTES BUCCAUX ET CERVICAUX MÉDIANS DU TRACTUS 
THYRÉOGLOSSE M L — lh*jà, à prt»pc»s des i»oiln*s linguaux, iitai- 

avons signalé roxislciii-r 
Ai' lumt^urs kysljqiie» in- 
ri uses lia us la haxc tW ht 
iHmjue (*[ conslalecs par 
Chaslin, Nonmïïno, Donu- 
i'{\ Sic*ard, Lirhiwtix, Té- 
d*'ual. Sauf It* ras do 
r.hasliu, fu'i lu ravitr ky^- 
liquri'trol lapi>srr par un 
l'pilln'lium polvuuu'pb*' . 
<lans tous l<*s autri's Ir 
iWM'^lfMnrnl «*lnil con^^li- 
lur par tk* Vepiifiéitum 
tt/titifinqiie, rtlié on non, 
iwrr ou siins rorrnii1if»u^ 
vr*siiulrusrs a rortli^ini 
i'olloïdo, {lans rrpaissein* 
\n(^ 1 il V tl i * I a p a ro i < fi g . 84 ) 
i>s kvslrs pri^vii^unnnl 
Ai^ porlions rrsicluplles «lu 
i (tfittl (le Hnchiialeck, rosh* 
[M-rnii-ahlp dans son seg- 
ninil nitialin^uaL 

Grenouillettes thyroï- 
diennes. — Dr ces fonna- 
hnus, il fanl rapprooh«*r 
c*»lliVH ipir I nu idistN'vc sur 1rs (litrlii^s lalérales de la langui». 
înclttsieîi (/ftfi,< ft' ft/finrhrt\m\ idlcs sr <lev*Hopponl avret Ions les rarnt*- 
lrr(*s ili'^ tîn*uoiiilli'l(iv^, r l'si-à-rlîre pu diiunanl drs kyslos uni plus 
snuvi^ut qur luullilut tilairt^s^ plus nu uuûn^ Iransliicifles. h parois 
luinc't's, â rnutcMin uiutpipuv, avec un ro\ ("^iriuont rvlindrique cilir. 
\U pn'^i»ft'liMil parritis, dans hnir^ rot pu •s nu dau> li'ur«* cloif^ori» d»' 



J ij?. 8'i.— (îrns kys\o siippur*'' ilu jilatirhcr dt^ 
la btiuLki* proritiiii^iU <lans la ri^giiHi sous, 
iiinvillairê. Conli'Ui» indloiile fiiiritl(«rit. i*arui 
nvo€ fotTnnlion*i vi'siculiiiri's ruIlrHilirs. 



(t) Clifir.iiH, KyHttfs (lu v.ikuM UivroHn|L,Mtn), Thê^t^ di* l^f^n, WM'L 
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refend, des follicules épilhéliaux avec des gouttes colloïdes. Parfois, 
par migrations progressives, ces grenouillettcs passent à Iravers le 
mylohyoidien Jusque dans la région sous-menlale. Neumann le premier, 
en 1870, puis Recklinghausen (1881) avaient rattaché ces grenouil- 
leltesavecépilhéJiumciliéauxdiverti(!ulesque le traclus thyréoglosse 




Fig. 85. — Paroi d'une grenouillette avec formations vésiculeusos (i', r), à conlonu 
colloïde d'origine thyroïdienne. (Gross. : 100 diam. Pièce du Laboratoire d'analomic 
pathologique de la Faculté de Lyon.) 



émet parfois en dedans et en dehors. Imbert el Jeanbrau, dans un 
article de la Revue de chirurgie en 1901 (t. Il, p. 131^, condrm^rent 
«elte opinion, d'après leurs examens personnels. Ils inclinèrent même 
à attribuer une origine congénitale à lou testes (//r/ioa/Z/e/Zes (fig. 8jj, 
qui, pour eux, proviendraient toutes de dérivés bronchiaux. 

C'est également à ces dérivés qu'il faut remonter, pour expliquer 
la présence d'éléments thyroïdiens dans certaines tumeurs à tissus 
multiples de la parotide (Gallavardin). 

:jo KYSTES PÉRIHYOÏDIENS. — De toutes les productions kystiques 
congénitales qui relèvent du tractus thyréoglosse, les plus intéres- 
santes par leur fréquence sont les kystes périhyoïdiens, cjui se divisent 
eu sus ci souS'hgo'idiens. Streckeisen, [)ar la dissection de 130 cadavres 
pris au hasard, avait huit fois constaté leur présence, toujours avec 
les mêmes caractères de kystes mucoïdes à paroi épithéliale ciliée. 
Dans sa thèse de 1902, Garcin (de Lyon) en réunit plus de 70 obser- 
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l'ig, w«V l*aroi d'un kysUi sus-liyohJÎL'n iivec vt^jskules «oUuïdas O'oi-îgtjn^ tli^h*!- 
diennc. {Pièce personnelle) — i\ t% vi!*bicule« d'origine thyroidiuiUH^ : r, r, coxich*'» 
exl«rneî«, conjcinctivus iï<' la ffriroi^ avifc infillriiUoti aboridjttito do leucocytes {/, /l. 

fil luiiil iliins In Ijiisi' *)<• la liiiit^iie, m lias fîafis la pvnrniNlf de Lîi- 
louelle 4 Ml sur 1rs rarlihiges laryiij,^(.*s. Lr volume varie d'un graiii dr 
f'hènevjs h imt* orangi* ; trordinaire, il c^l l'gal h celui d'une noisetie. 

Les ky files suS'htjoHiiens peuvenl fH*rii[ier une sihialiuu jn'é. supra, 
i^pi ou nHrn-huiiilii'nne, suivaid ijuils soid sous la jK'au en avanl du 
uiylohyoïtlieu, ou plus profondément euln* les gétiiohyoïdienî*, enlre 
les gpnioîjrlosses, ou enfin dans la eoneavité m t'orne de l'os hyoïde. 

Le^ ki/sieasoiis-hijohiicnti suii( le jjIus souveiil thm^ Vvspttet Iftyro- 
hijokHen (1), au-dessous de 1 apouévrose cervicale superlicîelle, enlre 
les nuis rie s slerno-niyrohyoïdieui^ el la memïuaue tliyrohyoïdienue. 
Ku .s'aecrLiissaiil, ils s insinuenl eidie les slenio-hyoîdi^^ns et lonihenl 

(M Pbtit, Kystes thyrohyoîdiuns tnédians, Thèse de Paris, février 1901 (Vay, Bi- 
bliographie). — Veau, Les kystes Ihyrobyoîdiens (Revue générale in Gts, des hâp.^ 
y nov. 1901)- 
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vers la peau, séparés d'elle seulement par l'aponévrose amincie, si bien 
qu'on les croirait sous-cutanés quand ils arrivent en face du larynx, 
et à plus forte raison quand ils descendent au-devant de la trachée 
(L. Bérard) ou jusqu'au sternum (Broca): ils peuvent atteindre 
alors la grosseur du poing el recevoir des artères thyroïdiennes 
médianes un rameau plus ou moins gros (Fredet et Chevassu) (1). 
Claissc et Heresco extirpèrent chez un jeune homme un de ces 
kystes d\iu volume d'une mandarine, qui refoulait en arrière la mem- 
brane cricothyroïdienne. 

Spontanément, ou après des poussées inflammatoires, plus souvent 
encore après des ponctions évacuatrices, la tumeur se fistulise, et 
elle contracte des adhérences plus ou moins étendues et serrées 
avec les tissus voisins, notamment avec le conduit laryngotrachéal. 

Leur paroi, assez résistante pour permettre une extirpation en 
masse, varie comme épaisseur de 1 millimètre à 1 centimètre. La 
face interne, lisse, nacrée, peut présenter quelques bourgeonnements 
ou des cloisons de refend. 

En allant de dehors en dedans, on trouve à la coupe d'abord des 
lamelles inlriquées de lissu conneclif et élastique, avec des fibres 
musculaires et des inclusions épithéliales inconstantes, groupées ou 
non en vésicules contenant de la substance colloïde. LVpithélium de 
revêtement du kyste, reposant sur une basale, uni ou pluristratifié, 
est constitué par des cellules cylindriques^ d'ordinaire pourvues de 
cils vibratiles, quand il nV a pas eu de suppuration ou de fistulisation 
préalable. 

Le contenu visqueux, filant, comparable à du blanc d'œuf, peut 
être huileux, de couleur citrine plus ou moins foncée, et acquérir 
une teinte brun-chocolat, avec des cristaux j)ailletés en supension, 
qui résultent d'hémorragies plus ou moins anciennes. On y trouve 
également des cellules cylindriques desquamées, et, après la fistuli- 
sation, du pus séreux ou concret, avec des staphylocoques ou des 
streptocoques. 

La majorité des cas s'observent entre quinze et vingt ans ; Verchère 
et Denucé, Lannelongue, Broca en ont cité chez le nouveau-né ; 
Otto Gsell à un an ; Neumann et Meunier chez des sujets de 
cinquante-deux et cinquante-quatre ans ; Cruveilhier chez un vieil- 
lard de soixante-deux ans. Beaucoup n'ont été découverts qu'à Tau- j 
topsie(Streckeisen, Chemin, Faure, Launay, etc.). 

Comme les goitres, ces kystes subissent souvent une poussée au i 

moment de la puberté] mais, contrairement aux goitres, ils ne 
semblent pas plus fréquents chez les filles que chez les garçons. 

Les iraumatismes locaux tels que la constriction du cou, les infec- 
tions générales ou les inflammations locales en provoquent non pas le 

(1) Fbedet etCuEVAssiT, Deux cas de kystes mucoîdes du cou, à épithélium cilié 
(Rev. (le chin, 1003, t. I, p. l'il). 
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développemenl, comme ou le croyait autrefois, mais simplemeut 
lapparition au dehors, en les faisant grossir plus rapidement. 

Ils ne coïncident pas fréquemment avec des vrais goitres, ni avec 
d'autres malformations cong<^nitales. 

SYMPTOMES. — Lc»8i/mptôniesdeskystessuS'hyoïdienssoniiïoi\\ri: 




F'ig. 87. — Kyste thyrohyoïdien devenu fisluleux {Thèse de Gargiis). 

surtout pfu/si(jue. La plupart des malades n'éprouvent aucune gêne 
fonctionnelle ; ils ne demandent à ^tre opérés que par un sentiment 
de coquetterie, ou quand le kyste suppuré et fistulisé entretient un 
écoulement gênant, qui souille le col des vêtements. 

Rarement plus gros qu'une noix, ces kystes occupent la ligne 
médiane, juste au-dessus de Tos hyoïde. Tant qu'ils n'ont i>as été 
listulisés, ils glissent sous la peau ; ils sont facilement déplacés laté- 
ralement; mais un pédicule profond plus ou moins large empêche 
de les élever ou de les abaisser beaucoup. 
A lapalpation, la tumeur molle ou tendue, fluctuante, est indolore. 
Les ki/sles sous-hyoïdiens ont des signes très analogues ; ils ne 
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varient des précédents que par leur situation. Quand ils occupent le 
lieu d'élection, dans l'espace thyrohyoïdien, ils sont solidaires du 
larynx et le suivent dans tous ses mouvements ; plus gros et situés 
plus bas, ils en deviennent plus indépendants ; mais toujours il est 
imjiossible de les détacher des plans profonds, et assez souvent on 
peut pincer entre les doigts 
le pédicule qui les relie à 
Tos hyoïde ou qui semble se 
perdre en arrière de lui 
(fig. 87). 

La tumeur est Iranspa- 
renle à Texamen avec éclai- 
rage, quand elle est assez 
grosse et assez superficielle. 

(*es caractères sont rapide- 
ment modifiés par l'irrita- 
tion de la tumeur au contact 
des vêlements, par Vinflam- 
malion qui peut se produire, 
soit spontanément, soit au 
cours d'ure maladie mi- 
crobienne générale, d'une 
simple laryngo- trachéite, 
soit après des badigeonna- 
ges iodés. Le kyste grossit, 
devient douloureux; la peau 
rougit, s'ulcère, et, après 
Técoulementaudehorsd'une 
quantité variable de liquide 
muco-purulent, une fistule sélablit. Elle peut être définitive ou s'obli- 
térer momentanément, pour s'ouvrir à nouveau, quand une nouvelle 
quantité de liquide se sera accumulée dans la poche. Chez beaucoup 
lie malades, on ne trouve qu'une fistule, aux bords amincis et luisants 
au milieu d'une petite cicatrice rétractée en cul de poule, dans 
l'espace thyroïdien : ils accusent souvent alors une sensation de 
Kéne et de tiraillement dans les mouvements de déglutition. Cornil 
et Schwartz (1) ont étudié histologiquement un de ces trajets fis- 
tuleux qui s'étendait de l'os hyoïde jusqu'à 2 centimètres au- 
dessus du sternum : la paroi était tapissée sur toute l'étendue de 
cellules cylindriques ou cubiques^ sans cils vibratiles. La continuitt^ 
(le ce revêtement explique pourquoi de telles fistules ne guérissent 
presque jamais d'elles-mêmes. 




Fig. 88. — Kyste sous-hyoïdien prélaryngo -tra- 
chéal, avec pédicule rétro-hyoïdien (Obs. per- 
sonnelle, in Thèse de Oarcin). 



(1) Cornil et Schwartz, Un cas de fistule du canal Ihyréoglosse (/?<*-. de chir., 
1904, t. II, p. 717). 

Chirurg>ic. XX. «t 
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DIAGNOSTIC. — Ce n est pas ici le lieu d'entreprendre par le 
détail le diagnostic différentiel des kystes périhyoïdiens et de leurs 
fistules. Rappelons seulement que la distinction avec les grenouH- 
leiies et les ki/stes dermoïdes sous-maxillaires, qui est la plus délicate, 
esl d'un intt;rt>t purement spéculatif : car Vorigine de toutes ces 
affections est h peu prt»s la même. Ce sont des résidus bronchiaux. 
Leur Irailement consiste également pour toutes dans TexUrpation 
des poches kystiques. Les kystes dermoïdes ne sont jamais transpa- 
rents à Texamen avec éclairage arlificiel; leur contenu mastic, avec 
ou sans poils, permet de trancher le débat aussitôt après Tincision. 
i Pour les grenouillèttes, d'ordinaire, l'examen hislologique de la poche 
permet un diagnostic, et encore pas toujours, puisque les grenouil- 
lèttes à cils vibratiles proviennent, elles aussi, du traclus thyréoglosse. 

Les kystes sébacés, intracutanés, pâteux souvent, avec un 
comédon indicateur, ne prêteront pas à la confusion. Les kystes 
hydatiques sont exceptionnels sur la lii^ne médiane. Les at^cès froids^ 
ossifluents ou périlavynyés sont moins bien limités et plus étalés : la 
lésion originelle indique leur filiation. 

Vadénite tuberculeuse suppurée des petits ganglions prélaryngés 
et préhyoïdiens peut prêter à la confusion, quand elle est isolée, ce 
qui esl exceptionnel. 

Reste l'ancien débat concernant l'existence et la nature des bourses 
séreuses : bourse de Fleischmann dans le plancher buccal, bourse de 
Verneuil au-dessus de l'os hyoïde, et bourse de Boyer au-devant de 
l'espace thyroïdien. Mais, de ces trois bourses, celle de Boyer seule a 
une constance suffisante pour retenir l'attention. Qu'elle donne nais- 
sance il de fréquents hygromas, c'est un point de plus en plus 
discuté: et en tout cas, si elle peut réaliser un type <le kysle Ihyro- 
hyoïdien, l'examen seui de la paroi au microscope permettra de 
l'idenlifier, par son revêlement aplati, endothélial, sans cellules 
cylindriques. 

Il faudrait dire un mot maintenant des goitres accessoires, déve- 
loppés dans le segment inférieur du tractus thyréoglosse (lîg. 83). A la 
vérité, tantôt ils se confondent avec les goitres nodulaires du lobe 
médian, tantôt ils évoluent rapidement vers les kystes que nous 
venons de passer en revue. Cependant il est des cas curieux où la 
coupe a montré la structure de l'adénome thyroïdien dans des 
noyaux (\ue l'on avait extirpés, croyant à des ganglions tuberculeux 
crus (Reynier, Poucet), .situés sur la ligne médiane du cou ou dans la 
région carotidienne interne. 

Dans d'autres faits, comme celui rapporté par Kiseisberg (eu 11)02), 
c'est après l extirpation sublotale de la thyroïde pour un goilrc 
qu'apparaît au-devant ou au-dessus du larynx un nodule solide, qui 
peut acquérir le volume d'une pomme, et subir h son tour les di- 
verses transformai ions des goitres, après plusieurs années (vingt ans*;. 
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PRONOSTIC ET TRAITEHENT. — Tant qu'il subsiste une portion 
canaliculée dn tractus thyréoglosse revêtue de son épithélium, il sub- 
siste aussi une amorce pour un kyste fermé ou pour un trajet fistuleux 
sécrétant une quantité variable de liquide, muqueuxouséro-purulent. 

Donc il faut signaler, seulement pour les éliminer^ tous les badi- 
geonnages superficiels, toutes les ponctions ou incisions simples. 
U injection dans la poche ou dans le trajet de teinture d'iode, de chlo- 
rure de zinc, d'éther iodoformé ou de phénol camphré est infidèle. 
Dans les kystes à épithélium pluristratifié, elle ne fait pas desquamer 
les cellules basales, et elle ne pénètre en tout cas pas dans les reces- 
sus et lesdiverticules, qui souvent sevaginent en dehors du conduit 
principal. 

Aujourd'hui, si Ton tente quelque chose, ce doit être Vexcision 
totale, que Boyer avait déclarée impossible, à cause des prolonge- 
ments lointains de certains pédicules en arrière de Tos hyoïde, dans 
la base de la langue, mais que déjà Dupuytren et Nélaton avaient 
pratiquée avec un plein succès. 

Les détails de la technique opératoire pour les kystes de la base de 
la langue, du plancher buccal et de la région sus-hyoïdienne sont 
ceux que nous avons énumérés à propos des goitres linguaux et sus- 
hyoïdiens. Le chojx entre les voies buccale, sus-hyoïdienne et trans- 
hyoïdienne reste au chirurgien, qui se prononcera pour Tune ou pour 
l'autre, suivant que la tumeur proéminera davantage dans telle ou telle 
région. Rappelons que la section ou même la résection de fos hyoïde 
(Reclus, A. Broca) facilite toujours l'énucléation de la poche. On devra 
tentercette dissection avant toute ouverture de la cavité, car elle est 
ainsi beaucoup plus simple : et on ne risque pas de laisser dans la pro- 
fondeur un prolongement rétro-hyoïdien, qui servirait d'amorce à une 
récidive. Quand la poche crève au cours des manœuvres de dissec- 
tion, si l'on a le moindre doute sur la persistance d'un segment cana- 
liculé, il faut empiéter un peu sur les tissus voisins, toucher les 
points suspects au thermocaulère ou au chlorure de zinc, et tamponner 
quelques jours la cavité avec une petite mèche pour essayer de 
détruire tous les éléments épithéliaux restants. 

Pour les kystes sous-hyoïdiens^ le point délicat peut être de dissé- 
quer menu la portion du kysle ou du pédicule qui adhère fortement 
à la membrane thyrohyoïdienne, en écartant, en désinsérant l'attache 
supérieure des muscles sternoouthyrohyoïdiens. C'est cette dissection 
intégrale que Boyer déclarait impossible, et qui est assez laborieuse 
pour que nombre de chirurgiens, même prévenus, aient observé des 
récidives. Souvent, en effet, à côté du kyste principal, et le prolon- 
geant en arrière de l'os hyoïde, on trouve de/^e/z/s^ra/Vis, allongés en 
chapelet dans le pédicule, et qui prolifèrent rapidement après l'irrita- 
tion due au traumatisme opératoire. Là encore, il faut poursuivre tous 
les prolongements rélro-hyoïdiens, eu seclioiHiant l'os hyoïde, si l'on 
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manque de jour ou de commodité, et en ruginant ou curottantiaface 
antérieure de la membrane thyrohyoidiennc. 

Les kystes plus bas situés s^enlèvent d^rdinaire aussi facilement 
que des poches sous-cutanées; pourtant il arrive qu'au contact du 
larynx, de l'espace cricothyroldien et de la trachée, les adhérences 
soient tellement intimes qu'il faut, comme dans un cas de Frédel et 
Chevassu, toute lattention de Topf^rateur pour ne pas ouvrir le con- 
duit aérien. 

Les incisions cutanées varient avec le siège et la dimension des 
poches à enlever : on donnera la préférence aux tracés horizontaux, 
faciles à masquer dans les plis de flexion du cou, en leur adjoignant, 
s'il le faut, des branchements verticaux en T, que Ton dissimulera par 
des sutures intradermiques. 

Beaucoup plus délicate encore est Vextirpation complète des fis-- 
iules, soit thyrohyoïdiennes, soit sus- et sous-hyoïdiennes. La paroi du 
trajet canaliculé est d'autant plus solidement fixée et comme incorpo- 
rée aux tissus voisins que l'ouverture spontanée date de plus long- 
temps et que les réactions inflammatoires à ce niveau ont été plus 
vives. Un procédé excellent consiste à distendre le conduit en 
iniectant dans le trajet une masse liquide, solidiflable par refroidis- 
sement : je l'ai fait dans un cas avec le mélange de Mosetig-Moorhof, 
utilisé pour le plombage des os (iodoforme, blanc de baleine 
et huile de palme). On peut encore y pousser prudemment aussi 
loin que possible une bougie en gomme, ou une sonde métallique, sur 
lesquelles on se guidera, comme sur des tuteurs, pour extirper tout le 
trajet sans l'ouvrir. 11 faudra se donner beaucoup de jour^ ne pas 
craindre les sections musculaires et l'excision de tous les prolonge- 
ments suspects, dût-on remonter loin vers la base de la langue. Le 
succès est à ce prix, et les échecs exposent à des ennuis assez sérieux 
pour qu on n'hésite pas devant la longueur et la minutie de Topera tion. 

4» GOITRES INTR ALARYNGÉS ET INTRATR ACHÉÂUX. — De même 

que les goitres de la base de la langue, ceux qui se développent dans 
l'intérieur des voies aériennes supérieures sont devenus beaucoup 
moins rares, depuis que les méthodes (f exploration directe (laryngo- 
scopie et trachéoscopie) ont été perfectionnées. On en comptait 
10 cas publiés en 1903: Bruns (1), en 1904, avait porté ce chiffre 
à 11 ; et, sur ce total, il avait 5 observations personnelles. De 1904 
à 1906, Neumayer (2), Frankenberger (3), Grùnenwald (4), Enderlen, 
Kaufmann rapportèrent encore 5 faits nouveaux : l'étude d'en- 
semble présentée par Filnderlen à la Société de méde<'ine de Bàle 

(1) Bruns, Des tumeurs ^)itrcuses intralaryngées et intratrachéales et de leur 
ablation {BeUrage sur klùi, Ckir,, Bd. XU, 1<^04). 

(2) Neumnayer, voy. Enderlen, Soc. de mèd, de Bàle^ 21 juin 1906. 

(3) Frankenberger, voy. Enderlen, loc, cit. 

(4) OrOnbnwald, Ueber Struma intratrachealis {BeitrOge mut A/m» Ckir,, 1905, p. 711 ). 
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(•2J juin 1906) nous permeltra un exposé assez précis de la question, 
dont plusieurs points sont encore en litige. 

L'origine même de ces goitres à été vivement débattue . Pour Wol- 
fler, Bruns, ils sont dus à la prolifération d'inclusions embryonnaires 
de tissu thyroïdien dans le larynx ou dans la trachée. Pour Paltauf (1), 
au contraire, qui s'appuie sur une autopsie très minutieuse, et pour 
Theisen (2), il s'agit d^adhérenres congénitales entre le corps thyroïde 
et la paroi du conduit laryngo-trachéal, dont les tuniques sont peu ù 
peu pénétrées par des grains thyroïdiens de la glande principale. Le 
passage de ces grains <lans Pintérieur du canal aérien ne s'elTeclue- 
rail qu'après la naissance et d'ordinaire à la puberté, au moment 
où le corps thyroïde subit sa principale poussée hypertrophique. 

En faveurde cette hypothèse, on peut invoquer les raisonssui vantes: 
1** presque toujours en m^me temps que la tumeur intralaryngéc, on 
observe un goitre lobaire du côté correspondant (12 fois sur 10): 
"I*" entre la trachée et la glande principale, existent au niveau de la 
tumeurinterne des adhérences serrées et étendues; 3° la tumeur clle- 
m^me, d'ordinaire sous-muqueuse, ne peut être énucléée sans dis- 
section de la paroi du conduit aérien, dans laquelle elle est infiltrée. 

La localisation de ces goitres est la suivante : 

Six fois ils occupaient la paroi postérieure du larynx ou delà trachée; 

Six fois ils étaient implantés en même temps sur une des parois 
latérales ou sur toutes les deux ; 

Deux fois ils émanaient d'une seule paroi latérale ; 

Une fois de la paroi antérieure. 

Radestock avait décrit une de ces tumeurs à rentrée de la grosse 
bronche droite; maïs le fait a été contesté par Pallauf. 

En ce qui concerne leur forme et leur aspect, elles sont d'ordinaire 
arrondies ou ovoïdes, à contours lisses, recouvertes d'une muqueuse 
intacte ou variqueuse, avec une base d'implantation large. A la coupe, 
on reconnaît le plus souvent un adénome colloïde (fig. 89). 

Les malades porteurs de ces tumeurs furent observés entre quinze 
et quarante ans, La durée variait de quelques semaines à quinze 
ou vingt ans depuis le début, qui devait remonter à la puberté. Cette 
estimation n'a qu'une valeur relative, car les sténoses laryngées 
peuvent atteindre un degré élevé avant de se manifester par aucun 
trouble subjectif. C'est ainsi que Kaufmann (3) découvrit fortuite- 
ment à l'autopsie d'un vieillard de soixante-sept ans un goitre du 
volume d'un petit pois, qui siégeait dans la muqueuse trachéale, au 
niveau du premier anneau cartilagineux, etdont le pédicule s'enfonçait 
dans les couches sous-jacentes, entre le premier et le deuxième anneau. 

Sur 16 cas, 13 appartiennent slu sexe féminin, 

(1) Paltauf, Goitre intralaryngé {Beitrage zur paihol. Anat., Bd. XI, 1891). 

(2) Theisen, Goitre colloïde intratrachéal {Journal of the med. Science, juin 1902). 

(3) Kaupmanr» Soe, de mèd. de Bâte, 21 juin 1906. 
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SYMPTOMES. — Les Htjm/f tomes hnliiluels couâisteut dans une 
dyspnée progressive, aggravée de crises nsphi/xiques avec tirage, que 
provocpieiil la pusilion couchée ou les; eïTorls mii^culaircj? et vocaux. 
L'inspirai ion devient bruyante, avec un frémhsemenf que Ton pcul 
percevoir en appliquant la main sur la traehe^e (Theisen'i, Il y a rare- 



Fig* 89. — Ooitro intralaryngi^. (Pièce riti Laboratoire d'anittomis palhulogiqiic ' 
1m Fii4;ijltù de J.ytin}, — c, c, cartilage larynjjé ; f» i^'. vésicijl<*s coUoldfs inflUreéS 
jusqu'au coiitacL du c^irlibgu. 



ment de la toux de compi*ession. Les Iroahlea vocaux varient avec le 
siège, les dimensions et le mode d'implantntion de la tumeur, depuis 
Taptionie complète jusipiVi la voix normale, qui persiste fréquem- 
ment, La tli/Hpfmi/it' apparaît ta nli veulent, quand elle se montre. 

U examen laftfri(josco//[t/ue vl Irachi'osi'opitjue, dans la position de 
Kilian^avec ou sans trocliéutornie [)rcalalde, loonlre au-dessous de In 
glotte» pendant les inspirations profondes, une proéminence de la 
muqueuse el un étranti^lemenl varialde de la lumière du conduit, qiû 
se présente en biscuit ou en croissant. 

L'examen externe ne renseigne en général que sur la coDComiianee 
d*un goitre lobairc* ou isthmique, plaqué cou Ire la traeliée et com- 
primant ou non le récurrent, en face du point d inq>lanlation de la 
tumeur interne, rerrumiie préalablement avec le laryngoscope. Les 
mouvements trascension du larynx peuvt^nt être un peu gênés. 

Uuftscitilatioti ne révèle rien au poumon, si ce n'est parfois un gros i 
souflle trachéal, avec diminution du murmure vésiculaire. 
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DIAGNOSTIC. — Le diagnoslic, très délicat, est à faire avec les chon- 
d rites syphiliiifjueH^ qui ont parfois le même aspect, la même évolution , 
et qui sont, comme les goitres, influencées par l'administration de 
riodure. Les antécédents spécifiques, Tallure d'ordinaire plus aiguë, 
les ulcérations laryngées concomitantes dans la syphilis, permettront 
parfois de la dépister et d'instituer un traitement mercuriel intensif 
d'épreuve. 

Uenchondrome laryngo- trachéal ne peut souvent pas être distingué 
du goitre. Quant aux fibromes^ ils se pédiculisent davantage. Les 
papillomes sont multiples, à contours mûriformes. Les sarcomes ont 
une allure plus rapide et une extension plus large. Mais il s'agit là 
de nuances qui, en clinique, sauf pour les papillomes, n autorisent 
aucune affirmation. 

Il sera plus aisé de reconnaître, par les troubles de dysphagie 
prédominants, la propagation d'un cancer œsophagien à la trachée, 
surtout si la tumeur a déterminé une fistule trachéo-œsophagienne, 
que signalent les quintes de toux et les crises d'asphyxie, à l'occasion 
de la déglutition des liquides (Garel). 

Le cancer thyroïdien, propagé à la trachée, sera soupçonné déjà . 
par les caractères de la tumeur lobaire, dilTuse, dure, bosselée, rapi- 
dement accrue, avec ses ganglions, ses métastases, ses troubles de 
compression. Une fois la muqueuse ulcérée, les bourgeons saigno- 
tants et végétants du cancer seront faciles à identifier au besoin à 
l'aide d'une prise directe, efTectuée en môme temps que la trachéo- 
scopie. 

Quant aux IhgroïdiieSy simples, tuberculeuses ou actinomycosiques, 
ou même aux vulgaires goitres kystiques que Paget, Savary, Kocher, 
Paltauf, Hasse, ont vu s'ouvrir spontanément dans la trachée, après 
avoir refoulé pendant un temps plus ou moins long la paroi sur un 
point limité, la portion de la tumeur externe, toujours prédominante, 
sera l'objet principal du diagnostic. C'est sur ses propres caractères 
qu'on se guidera; puis, après l'ulcération de la trachée, sur la nature 
des produits expectorés. 

Uévolution du goitre endotrac/iéal, toujours assez lente, peut abou- 
tir à la transformation cancéreuse, comme dansles cas où Bruns dut 
réséquer partiellement la trachée sur la hauteur de plusieursanneaux, 
ce qui n'empêcha pas son opéré de survivre six ans. 

Le pronostic a été en tout cas très amélioré par les précisions 
actuelles de la technique. 

TRAITEMENT. — Dans les opérations sur le larynx et la trachée, le 
traitement médical n'a donné des améliorations sérieuses que dans 
les cas de Neumayer. 

Les interventions endolaryngées et endotrachéales par voie haute 
sont à rejeter. Neumayor, Bruns, Enderlen les proscrivent, à cause 
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de leurs résultais forcément incomplets, et surtout du grave danger 
des accidents inflammatoires consécutifs. 

La simple trachéotomie est insuffisante : chez une petite malade 
d'Enderlen, elle fut pratiquée à Tâge de huit ans ; la canule dut être 
gardée d abord trois ans, puis réintroduite d'urgence cinq ans après, 
durant une semaine. Il subsistait encore une fistule susternale, à 
bords rétractés, des dimensions d'une tôte d'épingle, à Tâge de dix- 
huit ans, lorsqu'on débarrassa enfin cette jeune fille de sa tumeur 
par une ablation après laryngo-trachéotomie. Dans ses cinq cas per- 
sonnels, Bruns eut également recours à la fissure laryngo-irachéate. 
Il extirpa les tumeurs en s'aidant du bistouri, des ciseaux, du galva- 
nocautère, et il eut cinq guérisons définitives. 

50 GOITRES RËTR0-PHARTN6ËS ET RÉTRO-ŒSOPHAGIENS OU 
RËTRO-VISCËRAUX. — Beaucoup moins fréquents que ceux qui se 
développent aux dépens d'une des cornes de la glande principale, 
insinuée peu à peu en dedans et en arrière de Toesophage, les 
goitres rétro-viscéraux indépendants n'ont guère été étudiés qu'acces- 
soirement avec les précédents dans les mémoires de Ruhlmann (1), 
Kaufmann (2), Bruning (3), Wôlfler (4), etc. 

On n'est en droit de les considérer comme des goitres accessoires 
que lorsqu'aucun pédicule vasculaire, contenant à son intérieur des 
vésicules colloïdes, ne les réunit à l'un des lobes du corps thyroïde. 
Ils se développent alors aux dépens des glandes accessoires posté- 
rieures de Griiber^ échelonnées en arrière du conduit alimentaire, 
depuis la base du crâne jusqu'au médiastin : ceux qui occupent la situa- 
tion la plus basse rentrent dans le groupe des goitres endothoraciques. 

En 1890, Wôlfler n'admettait commB indiscutablement indépen- 
dants de la glande principale que les deux cas relatés par Czerny 
en 1878 et par Weinlechner en 1883, tous deux relatifs à des tumeurs 
rétro-pharyngées, situées à la hauteur de l'épiglotte, de la grosseur 
d'une châtaigne et d'un œuf d'oie. Elles refoulaient en avant laparoi 
postérieure du pharynx, dans laquelle elles étaient incluses, au niveaa 
de l'aditus laryngé, et elles repoussaient l'épiglotte contre la base de 
la langue. Il en résultait une dysphagie pour tous les aliments solides, 
et des crises d'asphyxie à l'occasion des mouvements de dégluti- 
tion. En outre, le larynx était refoulé et tassé du côté opposé à la 



(1) RûHLMANN, Considérations sur un cas de goitre kystique rétro-œsophagion, 
Jnaug. Dissert.^ Strasbourg, 1880. 

(2) Kaufmann, Die Struma rétropharyngo-œsophagea (Deutsche Ztùachr. /. Chir., 
Bd. XVIII). 

(3) Brûning, Ueber retropharyngo-œsophageale Strumen, Inaug. DisserL, WOrz- 
burg, 1886. 

(4/ Wôlfler, Chirurgische Anatomie und Pathologie des Kropfes und Neben- 
kropfes, p. 46. 
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lumeur, d'où une dislocation des aryténoïdes et une altération 
(consécutive de la voix. 

A la même époque, les observations publiées de goitres rétro- vis- 
céraux dépendant de la glande principale étaient au nombre de 12. 
Wôlfler en ajouta 5 nouvelles, du service de Billroth. Elles se 
sont multipliées notablement depuis, tandis que les faits de goitres 
accessoires restent très clairsemés. Après des recherches assez 
prolongées, nous n'avons pas retrouvé beaucoup de nouveaux 
cas indiscutables, à part un goitre rétro-œsophagien de Zenker et 
Ziemssen. Dans celui que présentèrent Reynier et Cruveilhier à la 
Société anatomique (29 décembre 1905), et où le goitre occupait une 
situation profonde latéralisée, les symptômes basedowiens et les 
troubles nerveux qui suivirent lextirpation de cette tumeur font 
supposer qu elle provenait peut-être des para thyroïdes. 

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT. — Dans les cas de Czerny et 
Weinlechner, le diagnostic doriginc et de nature de la tumeur 
n avait pas été fait. On ne pourrait le trancher que dans les cas où il 
existerait en môme temps un goitre de la glande principale, surtout 
s'il présentait de grosses veines superPicielles en lacis (Madelung). 

<^uant au traitement, malgré les succès obtenus par Chiari et 
Schrotter au moyen des injections iodées dans les cas où le prolonge- 
ment rétro- viscéral dépendait d'un goitre lobaire, pour des raisons 
déjà maintes fois données, nous estimons que c'est là une méthode 
désuète et hasardeuse. Il faut extirper ces goitres, que Ton rencontre 
surtout chez des sujets jeunes et qui ont une consistance solide. 

Weinlechner avait fait une pliaryngotomie sous-hyo'idienne. Il 
perdit son malade de pyohémie : c'était en 1883. 

Wolfler déjà conseillait d'aborder directement la tumeur par une 
incision latérale fiante, en avant du sternomastoïdien : isolée ou 
dépendant d'un lobe goitreux, elle est facilement séparée de la paroi 
pharyngienne, qu'elle refoule sans la pénétrer. 

Langenbeck proposa de se donner du jour, s'il le fallait, par l'ostéo- 
tomie latérale du maxillaire inférieur, telle que WoIfT l'avait pra- 
tiquée pour un goitre de la base de la langue. La trachéotomie préa- 
lable est d'ordinaire inutile. 

Aujourd'hui que les multiples voies d'accès sur les tumeurs pharyn- 
gées ont été bien étudiées avec leurs indications et leurs avantages 
respectifs, le chirurgien n'aurait que l'embarras du choix entre 
elles (l). 

Pour le cas où la goitre rétro viscéral représenterait à lui seul l'ap- 
pareil thyroïdien, Wôlfler, dès 189(), conseillait de parer aux troubles 

(1) Voy. la Bibliographie des opérations sur le pharynx dans Gluck, Der gegen- 
wartîge Stand der Chirurgie des Schundes {Archiv. f. Min, Chir., 1903, p. 456). — 
Latarjbt, Étude sur les pharyngée tomies, Thèae de Lyon, 1906. 
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de dysphagie el d'asphyxie en le luxant simplement de sa loge et en 
ramenant sur les parties latérales du conduit alimentaire. 

6» GOITRES ENDOTHORACIQUËS. — Dans cette catégorie encore, 
les cas de goitres développés aux dépens d*une thyroïde accessoire 
endothoracique sont l'exception : 5 sur 90 pour Wuhrmann, qui, 
en 1896, étudia avec soin cette question (1). Dans 7 autres observa- 
tions du même auteur, le goitre endothoracique existait sans tumeur 
cervicale concomitante^ bien qu'il dépendît par son pédicule de la 
glande principale. Le plus souvent, les relations avec le corps 
thyroïde sont les suivantes : on trouve soit une tfiyréoptose générale 
(Kocher)avecun abaissement de toute la glande et du larynx vers la 
fourchette sternale, soit le plus souvent un prolongement issu de 
l'isthme, ou de Tun des lobes latéraux. Ce prolongement descend 
progressivement vers le médiastin, en gardant des connexions larges 
avec la portion de la glande d'où il provient: ou bien il étire progres- 
sivement son pédicule, pour le réduire en fin de compte à quelques 
vaisseaux et à une lame conjonctive plus ou moins épaisse, vestige 
de la capsule. Ce sont là les goitres plongeants, ambulants, rétro- 
sternaux, médiastinaux, que nous avons décrits longuement à 
propos des variétés du goitre banal et que Von a confondus tmp 
souvent avec les goitres endothoraciques accessoires, parce qu'ils 
déterminent des troubles fonctionnels analogues, et parce que l'on 
n'a pas d'ordinaire recherché avec assez de soin leurs relations 
vis-à-vis de la glande principale. Parfois, d'ailleurs, celle-ci peut 
être disloquée ; un des lobes occupant la situation haute habituelle, 
l'autre se trouve originellement dans une situation de beaucoup 
inférieure, et produit, sans migration nouvelle, une tumeur endo- 
thoracique : tel le fait de Kaufmann où, avec un lobe gauche sain, 
au contact du larynx, existait un lobe droit goitreux, dont le pôle 
supérieur affleurait à peine la clavicule, tout en restant dépendant 
du larynx dans les mouvements de déglutition. 

Assez souvent le goitre endothoracique indépendant coïncide avec 
une lésion analogue de la glande principale, ou même d'autres glandes 
accessoires. Dans un cas d'Ajutolo, cité par Cadet (2), existaient, outre 
un goitre massif, une thyroïde accessoire latérale de la grosseur d'une 
noisette à la hauteur du cartilage thyroïde, en dehors du lobe droit, 
et deux Ihyroides accessoires inférieures. L'une cervicale médiane, du 
volume d'une châtaigne, occupait le creux sus-sternal ; elle était 
irriguée à la fois par une branche de l'artère thyroïdienne supérieure 
gauche et de l'artère thyroïdienne inférieure droite; — et l'autre 

(1) WûHRMANN, Die Struma intraihoracica {Deutsche Zeitachr, /. Cfcir., 
Leipzig, 1896). 

{i) Cadet, Dos goitres endothoraciques, Thèse de Lyon, 1905. Travail consacré 
aux goitres plongeants et aux goitres endothoraciques accessoires. — Vo^. la BibUo> 
graphie. 
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médiastinale, en languette aplatie, de 5 centimètres de haut sur 
4 centimètres de large, élait plaquée entre le sternum et les gros 
vaisseaux, irriguée par Tartère thyroïdienne inférieure et parlartère 
mammaire interne droite. , Toutes ces tumeurs avaient la struc- 
ture de la thyroïde normale, avec quelques points d'adénome col- 
loïde. 

Ou bien au contraire la glande principale est atteinte d'insuffi- 
sance congénitale^ et le goitre endothoracique accessoire constitue, 
comme nombre de goitres linguaux, un organe de suppléance. Chez 
un malade de Werner, au-dessous des deux lobes latéraux rudimen- 
taires,se trouvait un adénome rétro-stemal, du volume d'une orange, 
qui écrasait la trachée jusqu'à sa bifurcation. 

Dans un cas de Braun, (1), le lobe gauche était normal; le lobe 
droit, quoique non augmenté de volume, était farci de petits adé- 
nomes fœtaux, de la grosseur d'un pois h celle d'un haricot : le goitre 
endotlioracique, du volume d'un œuf de dinde, élait constitué égale- 
ment par un adénome fœtal bilobé, parsemé de foyers hémorra- 
giques. Une seule artère importante, paraissant être une branche de 
l'artère thyroïdienne inférieure, pénétrait dans la tumeur par son 
pôle supérieur. 

La plupart des 14 ou 15 observations de goitre endothoracique 
accessoire pur que l'on a publiées depuis le travail de Wiihrmann, 
et qui sont dues à Wôlfler, Socin, Kocher, Poncet, Roux, Goris (2), 
Jaboulay, etc., signalent des détails anatomiques à peu près iden- 
tiques les uns aux autres : tumeur médiane ou tatéralisée, charnue plus 
souvent que kystique, d'un volume variant d'une châtaigne à un 
poing d'adulte, engagée immédiatement en arrière du sternum^ ou 
séparée de lui par un gros tronc veineux brachio-céphalique(Braun), 
entourée par les branches de la crosse aortique, coiffée quelquefois 
par l'artère sous-clavière. La tumeur refoule de côté ou écrase sur la 
colonne Vcesophage et la trachée ramollie jusqu'à sa bifurcation 
(Poncet): elle écarte ou englobe dans sa capsule le récurrent gauche, 
le plexus cardiaque, le pneumogastrique et le phrénique (Wolfler). 
Enfin, quand son volume est assez considérable, la tumeur se fait un 
lit dans la plèvre médiastine, en refoulant la coupole pleurale ; elle 
comprime le poumon et aussi te cœm\ qui lui transmet directement 
ou par l'aorte ses pulsations (Goris). A la longue, surtout si le sujet a 
présenté son goitre dès l'enfance, la paroi antérieure du thorax subit 
des modifications: le manubrium bombe, le sternum proémine^ 
tandis que les côtés s'affaissent latéralement, comme toutes les fois 
que l'arrivée de l'air dans les bronches est gêné (Wiihrmann). 

(1) Braun, Zùr Genèse und Diagnostic der isolirten endoihoracalen Kropf- 
geschwiiUie {Deutsche mediz, Wocfienschr,, 1893, n*» il). 

(2) QoRis, Sur un cas de goitre rétrosternal profond (Ac. de méd* de Belgique, 
31 juaietl897). 
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SYMPTOMES. — OnprévoH,d'aprèsceUedescription, quels peuvent 
êire les Bymptômes de ces goitres ; ils ont été d'ailleurs analysés 
soigneusement plus haut à propos des goitres piongeanis. Aucun 
de ces signes n'a de valeur absolue; parfois même la plupart 
d'entre eux font défaut, et il existe des goitres endothoracîques 
accessoires absolument latents pendant des années, dont Tcxistence 
ne se révèle qu'à l'occasion d'accidents pulmonaires ou cardiaques 
surajoutés : ce sont les formes médicales (1). Voici cependant le 
tableau clinique, très succinct, que Ton observe habituellement : 

Le malade est presque toujours un adulte, qui accuse des accidents 
de su ffbcat ion y couimu» ou intermittents, progressifs^ avec des crises 
asphyxiques plus ou moins aiguës, qui peuvent être déterminées par 
des elTorts môme modérés, par la moindre quinte de toux, ou qui 
surviennent spontanément, surtout la nuit. L'inclinaison en avant de 
la tête et la compression des vêtements sur la région sus-claviculaire 
ramènent ces crises ; le malade échancre de plus en plus le col de sa 
chemise ; il couche sur un matelas dur, un peu surélevé à la tête. Parfois, 
il ne trouve dans le lit aucune position acceptable : le décubitus hori- 
zontal le congestionne et l'oppresse; le moindre coussin sous la tête 
ramène le menton en avant, et fait plonger la tumeur plus avant dans 
le médiastin. Certains de ces goitreux doivent passer leurs nuits 
dans un fauteuil, comme les asttimatiques ou les cardiaques, qui pré- 
sentent avec eux beaucoup de symptômes communs. 

Le refoulement et la déformation de la trachée occasionnent des 
accès de toux de compression, lou\ aboyante et profonde, qui par elle- 
même exagère encore la su (location. 

Quand la tumeur est de volume moyen et qu'elle n'a pas contracté 
par sa capsule des adhérences définitives avec les organes înlratho- 
raciques, la dyspnée est calmée p9Lr la position en extension de la tête, 
ou par la traction en haut exercée à travers les téguments du cou 
sur les parties molles et sur le larynx, d'ordinaire plus ou moins 
abaissé. 

Les mêmes conditions de statique influencent les accès de palpi- 
tations, la tachycardie et la tension du pouls. Un malade de Goris 
avait comme signe principal une tachycardie constante k 120 ou 130, 
avec des accès paroxystiques. Le pouls carotîdien et radial du côté 
gauche était à peine perceptible chez un autre ; quand on tirait sur 
le larynx, le pouls devenait moins fréquent dans le premier cas ; dans 
tous les deux, après l'opération, la tachycardie disparut et le pouls 
des deux radiales redevint égal. 

La dyspliagie reste modérée, tant que le goitre n'est pas très gros ; 
c'est en elTet la trachée qu'il écrase d'abord et qui protège longtemps 
l'œsophage. Pourtant il arrive que l'exploration à l'olive révèle des 

(1) Pallassb, Forme médicale du goitre intrathoracique (Province mêd,^ 13 sep- 
tembre, 1906). 
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compressions plus ou moins étroites d'un segment du conduit 
alimentaire. 

La compression du vague ei du sympathique se traduit surtout par 
des troubles cardiaques et pulmonaires, par de Texophlalmie et de 
rinégalité pupillaire ; celle du phrénique^ avec Thémispasme du dia- 
phragme et le point névralgique du scalène, a été signalée excep- 
tionnellement. Il n'en est pas de môme de la compression des 
récurrents^ surtout du gauche, que Ton retrouve dans plus de la 
moitié des observations, avec des troubles laryngés qui varient du 
spasme à la laryngoplégie du côlé correspondant. Une des observa- 
tions les plus curieuses qu'on ait publiées est celle de Hopmann (1) : 
chez un homme de cinquante ans qui présentait une dyspnée extrême, 
un pouls très fréquent, une circulation veineuse complémentaire sur 
la paroi thoracique, sans tuméfaction cervicale, la mort survint en 
quelques jours, h la suite d accidents pulmonaires aigus. L'autopsie 
fit reconnaître un goitre médiastinal de 890 grammes, qui s'étendait 
en bas jusqu'au diaphragme, recouvrait le péricarde et refoulait 
fortement le cœur en bas, en arrière et à gauche. 

Signes physiques. — Vexamen de ces sujets permet de constater 
les signes physiques suivants : 

a. Dans la période de début, aucune modification extérieure dans 
les contours du cou, dans l'état des vaisseaux n'attire l'attention. 
Tout au plus arrive<t-on à reconnaître un peu d'exophtalmie unila- 
térale, avec des réactions paresseuses de la pupille du môme côté. 
A l'examen laryngoscopique, une corde vocale peut sembler limitée 
dans son jeu. 

L'inspection et lapalpation de la trachée la montrent un peu déviée 
delà ligne médiane, à mesure qu'elle approche du sternum. 

La percussion révèle une matité rétro-sternale un peu élargie. Par 
ï auscultation, on entend un souffle tubaire assez atténué, en môme 
temps que la res[)iration du sommet du poumon correspondant 
semble se faire mal. Rien au cœur, ou tachycardie ; rien au pouls. 

b. Plus tard, quand les compressions nerveuses et vasculaires se 
sont accentuées, quand les troubles fonctionnels du cœur et des pou- 
mons sont permanents et définitifs, l'aspect change. Vexophtalmie et 
Y inégalité pupillaire sont plus nets. La face se cyanose, les muqueuses 
s'injectent légèrement, les veines du cou et de la face se dessinent 
en saillie sous la peau ; les battements de la carotide semblent plus 
forts d'un côté ou des deux côtés. Au-dessus de la fourchette 
sternale, les téguments semblent attirés vers la profondeur dans 
l'inspiration, (|ui s'accompagne souvent d'un cornage des plus nets. 
Dans les creux sus-sternaux, les gros/ro/jcs wi/iei/x restent turgides; 
plus tard, des arborisations de circulation complémentaire se dessi- 

(1) Hopmann, Ein endotorazischer Riesenkropf (MittheiL aus den Grenzgeb. der 
MediM, und Chir., Bd. XI, Heft 4). 
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neront sur le haut de la poitrine et des bras. Puis, quand les troncs 
brachiocéphaliques veineux et la veine cave supérieure seront à leur 
tour comprimés, un œdème en pèlerine plus ou moins discret sera per- 
ceptible, avec des sinuosités veineuses en tête de Méduse. 

La palpaiion fait souvent reconnaître la déviation de la trachée en 
arrière du sternum. En avant ou à côté du conduit aérien, le doigt 
engagé derrière la fourchette arrive souvent sur une niasse arrondie^ 
résistante, fréquemment animée de battements synchrones au pouls, 
dont l'expansion ne peut être vérifiée, mais qui ne souffle pas. Cepen- 
dant, quand une grosse veine s'est engagée entre elle et le sternum, 
comme dans le cas de Braun, lauscultation peut révéler un souffle 
systolique, qui doit en imposer pour un anévrysme. 

La percussion dénote une matité sternale et sous-claviculaire en 
hausse-col (Polain), qui se continue souvent avec la matité car- 
diaque, en descendant jusqu'au bord inférieur de la troisième côte 
(Bérard), et môme de la quatrième d'un côté (Dittrich). En arrière, 
on peut retrouver de la matité entre l'omoplate et la colonne, avec 
l'abolition des vibrations. 

Vauscullation révèle dans le creux sus-claviculaire, du côté où les 
signes physiques sont prépondérants, un souffle trachéal prolongé. 
Sous l'une des clavicules,* tout bruit respiratoire peut avoir disparu, 
tandis que, sous l'autre, on peut entendre une inspiration faible, avec 
une expiration rude, bronchique. En arrière, entre les omoplates, le 
souffle trachéal et la respiration bronchique s'entendent plus ou 
moins bien. 

La compression avec le doigt des gros troncs veineux de la base 
du cou et des veines thoraciques collatérales peut provoquer des 
troubles de congestion passive : bourdonnements d'oreille avec 
vertige, brouillard devant les yeux. 

Mais trop souvent les signes révélés par les méthodes <rexploralion 
précédente seraient en défaut, ou plutôt laisseraient le diagnostic eu 
suspens entre toutes les causes de compression des organes médias- 
tinaux, hypertrophie du thymus, ganglions tuberculeux ou lynipha- 
déniques, et surtout anévrysme de la crosse de l'aorte, si le médecin 
n'avait heureusement à sa disposition aujourd'hui des méthodes 
d'exploration directe très perfectionnées, dans la laryngo-trachéo- 
scopie et dans la radioscopie (1). 

Laryngo-trachéoscopie, — Depuis longtemps déjà, Texamen au 
miroir avait permis de soupçonner la présence et la situation de la 
tumeur intrathoracique, d'après la congestion de la muqueuse 
glottique et la paralysie d'une des cordes vocales. Plus tard, on était 
arrivé, dans la position habituelle de l'examen assis, à apercevoir 
les premiers anneaux de la trachéedéjà déviés latéralement ou un peu 

(1) Voy. p. 243 el p. 246. 
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comprimés. Puis, par la laryngoscopie dans la position debout de 
Kilian^ par la trachéoscopie directe (Wild), on reconnut le calibre 
de la trachée sur toute son étendue, jusqu'à sa bifurcation avec les 
compressions, les déviations, les variations de calibre, etc.. 

D'après Garel, les deux éléments de diagnostic du goitre endotho- 
racique les plus précieux sont la toux de compression et la percep- 
tion au miroir d'une trachée « embossée » ou coudée sur ses anneaux 
inférieurs. 

Radioscopie, — En même temps que ces examens internes deve- 
naient plus précis, on obtenait avec la radiograptiie, et surtout avec 
la radioscopie^ des résultats au moins aussi intéressants. Dès 1896, 
nous avions étudié avec Destot quel parti on pourrait tirer des 
rayons X dans Tétude des déformations trachéales par le goitre ; 
un outillage défectueux, et sans doute aussi une expérience insuffi- 
sante, nous avaient d'abord fait croire que de telles recherches ne 
présenteraient qu'un intérêt limité. Et cependant, en moins de dix ans, 
on est arrivé, par des perfectionnements progressifs, à déterminer 
nettement, pour nombre de cas, la situation, les dimensions exactes, 
les timites du goitre médiasiinaiU ses rapports avec la trachée et les 
bronches, avec la crosse de l'aorte, avec le cœur, les poumons, etc.. 
A maintes reprises, depuis trois ans, nous avons eu l'occasion, à l'hô- 
pital delà Croix-Rousse, de faire trancher par Destotdes cas épineux, 
où le diagnostic entre un anévrysme de la crosse et une tumeur goi- 
treuse ou ganglionnaire du médiastin serait resté à peu près impos- 
sible, sans la radioscopie à l'écran enregistreur. 

Pfeiffer (1), dans une étude récente sur la Radiograpliie de ta 
trac/iée cixez les goitreux, donne à ce sujet un exemple particuliè- 
rement typique : un garçon de dix-huit ans est apporté à la clinique 
de Tubingen, en proie à une dyspnée intense, de cause inconnue, 
mais dont les caractères révèlent un obstacle au passage de l'air dans 
les voies respiratoires supérieures. L'examen du cou, fort gêné par 
la contracture des muscles sous-hyoïdiens, ne laisse percevoir aucune 
tumeur profonde. Une trachéotomie prati(juée d'urgence ne fait pas 
céder les accidents. On soumet alors le patient à la radiographie, 
qui montre une masse rétro-sternale volumineuse, refoulant forte- 
ment à gauche la trachée. Une seconde canule, plus longue, est 
substituée à la première ; la respiration devient aussitôt facile et 
silencieuse. Secondairement, on procède, sans difficulté, à l'ablation 
de la tumeur, qui affleurait à peine, par en haut, le bord de la four- 
chette slernale. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic, sur lequel nous ne saurions nous 
étendre longuement, après la discussion qui en a déjà été faite à 

(1) Ppeiffkr, La radiographie de la trachée, en particulier dans le goitre {Beitràge 
lur klin. Chir., Bd. XLV, 3t, 1905). 
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propos des goitres plongeants, est celui que Ton doit éclaircir à 
propos de toutes les tumeurs du niédiastin (Voy. p. 255). 

Lorsqu'il y a concomitance d'une tumeur thyroïdienne cervicale et 
que le sujet ne présente aucune hypertrophie ganglionnaire externe 
qui puisse faire songera une adénopathie trachëo-bronchique tuber- 
culeuse ou lymphadénique, le diagnostic est d'ordinaire simple, 
pourvu qu'on songe au goitre mëdtasiinal et qu'on ne se laisse pas 
d'emblée entraîner sur la voie d'une affection cardiaque ou pulmo* 
naire primitive, par la prédominance des troubles fonctionnels. 

U hypertrophie ou Va persistance du thymus sont rarement observées 
à Tâge où Ton rencontre le goitre thoracique, qui est plutôt l'apanage 
de Tadiilte. D'ailleurs, les accidents asphyxiques d'origine thymique 
sont d'ordinaire paroxystiques, et, en dehors du premier âge, ne se 
révèlent guère qu'à l'occasion d'une affection pulmonaire aiguë ou 
d'une anesthésie, au cours desquelles lé malade succomi>e brus- 
quement. 

Vadénopathie trachéo-broncliique bacillaire est également plutôt 
une affection du jeune âge. Quant à l'adénopathie lymphadénique^ 
de même que la précédente, elle donne lieu plutôt à des accidents 
asthmatiques, avec spasme glottique et toux coqueluchoïde, qu'à des 
troubles de compression progressive de la trachée. Cependant le 
tableau clinique peut êti^e identique ; nous avons observé dernière- 
ment un homme de trente-cinq ans, porteur d'un petit goitre, avec 
une adénite bacillaire discrète des ganglions du cou, qui fut amené 
suffocant à l'hôpital et chez lequel l'examen radioscopique avait 
révélé une masse m édiastinale engagée derrière le sternum, du volume 
d'un œuf de pigeon. L'intervention montra qu'il s'agissait d'un gros 
ganglion à centre caséeux qui fut enlevé ; d'autres ganglions plus 
petits l'entouraient, qui furent laissés en place. Un traitement généra) 
à l'arsenic compléta la guérison. 

Mais la confusion est encore plus difficile à éviter, dans les cas 
où \q goitre endothoracique évolue suivant la forme médicale^ avec 
des signes cardiaques, vasculaires et pulmonaires tels que Ton doit 
fatalement penser, de prime abord, à une affection thoracique viscé- 
rale. Il faut, pour éviter dés erreursaussi grossièresque préjudiciables 
au malade, se remémorer les divers types du cœur des goitreux. 
Môme avec ces notions, il reste des cas indéchiffrables. 

(comment, par exemple, distinguer d'un anévrysme de ta crosse 
aortique un goitre intrathoracique animé de battements, qui se 
soulève à chaque systole comme par un mouvement d'expansion, et 
qui peut même présenter un souffle systolique loi-sque, entre la tumeur 
et le sternum, une grosse veine s'est engagée (Braun)? Avant la 
pratique de la tracliéoscopie et de la radioscopie, de tels problèmes 
étaient insolubles: aujourd'hui encore, malgré la précision des 
données que nous avons exposées plus haut, une part d'aléa considé- 
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rable reste encore liée aux contingences des interprétations et des 
conditions d'examen. Chez tel sujet maigre, observé en dehors d'une 
crise asphyxique, il sera très simple de faire Tendoscopie de la 
trachée et d'obtenir un radiogramme net du thorax. Trop souvent, 
au contraire, il s'agit d'individus dyspnéiques, au cou engoncé, aux 
tissus infiltrés, qui ne supportent la présence d'aucun appareil dans 
la cavité buccale .sans asphyxie, et qui ne peuvent se soumettre aux 
longues et minutieuses séances de pose nécessaires pour avoir une 
épreuve radiographique lisible. 

TRAITEMENT. — Le iraitement de ces goitres endothoraciques 
peut être médical ou chirurgical. Il ne diffère pas, dans ses indications 
générales, de cejui des goitres ordinaires, et spécialement des goitres 
plongeants. 

L administration d'iodure, poursuivie par Wôlfler, Goris et Rehn 
duranlquelques semaines, dansdescasoù les symptômesprédominants 
consistaient en compressions vasculaires sans dyspnée menaçante, 
aboutit à des améliorations qui permirent d'éviter toute intervention 
sanglante. Par contre, Kocher, Poncet, Jaboulay, nous-môme avons 
signalé des accidents d'asphyxie aiguë, par congestion d'origine 
iodique, chez des sujets dont la trachée était déjà très comprimée, et 
dont les bronches présentaient par avance de l'inflammation chro- 
nique. Le frailemenl ioduré doit donc être toujours surveillé de près 
et chez des malades maintenus à proximité des secours du chirurgien. 

Le trailemenl llu/roïdien ne comporte pas les mêmes risques du 
côté de l'appareil pulmonaire ; par contre, il devra être administré 
avec la plus extrême prudence chez les goitreux, qui ont déjà de la 
lachychardie et des intermittences du pouls ou, en général, des 
troubles càrdio-vasculaires. 

D'ailleurs, on n'obtient par le traitement médical que des guérisons 
exceplionnelles. Tôt ou tard, ces malades menacent d'asphyxier, et 
alors le Iraitement chirurgical s'impose parfois d'urgence. On a le 
choix entre la trachéotomie et Vablation de ta tumeur. Si Ton opère à 
loisir, c'est à la tumeur qu'il faut s'adresser. Mais môme, si pressé que 
l'on soit de parer à des accidents de suffocation, une règle absolue 
aujourd'hui est de ne pas commencer par pratiquer la trachéotomie, 
ainsi qu'on le faisait autrefois, sans tenter aucune manœuvre du côté 
de la tumeur thoracique. La trachéotomie d'emblée n'est plus admise 
que dans les cas d'asphyxie imminente, par sténose trachéale, quand 
la cause anatomique de cette asphyxie n'a pas pu être soupçonnée. 

Si l'on perçoit le pôle supérieur de la tumeur thoracique, on doit 
l'aborder par une incision appropriée, en général parallèle à la 
clavicule et intéressant, s'il le faut, les deux chefs de l'un ou 
des deux sternomastoïdiens. Parfois cette seule section, suivie de 
celle des muscles sous-hyoïdiens, permettra au goitre d'être projeté 
Chirurgie. XX. 22 
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suffisamment en haut et en avant pour lib<'^rer la trachée et pour 
rendre un libre passage à Tair. Il devient alors beaucoup plus facile 
qu'on tte le croirait tout d'abord d'énucléer le goitre hors de sa 
loge rétro-sternale et hors de sa coque. Assez ordinairement, la 
tumeur est en effet bien encapsulée^ sans connexions vasculaires 
importantes dans la profondeur. Elle ne reçoit de rameaux artériels 
le plus souvent que des vaisseaux thyroïdiens profonds moyens. 
Les larges connexions veineuses avec les gros troncs de la base du 
cou sont plus gênantes. La masse une fois énucléée, un lamponnemeai 
à la gaze laissé quelques jours dans Tespacc médiastinal prévient les 
hémorragies a vacuo^ en même temps qu'un drain fait écouler la 
sérosité parfois abondante qui est sécrétée par la coque. 

Lorsque Ténucléation ne paraît pas facile, on peut encore ne pas 
ouvrir la trachée. Celle-ci reste repérée sous un tampon, à portée du 
chirurgien qui l'ouvrira d'un coup de bistouri, si la dyspnée aug- 
mente. Parfois, la seule incision des parties molles et le soulève- 
ment de la tumeur suffisent pour parer aux menaces d'asphyxie. 
Bonnet et Philippeaux l'avaient déjà signalé. Bonnet, en 1851, chez 
une de ses malades, avait fixé au-dessus de la clavicule, par des 
épingles et par une flèche de pâte de Canquoin, un goitre plongeant 
qui s'atrophia ensuite de lui-môme. Depuis, la méthode s'est perfec- 
tionnée, soit que l'on luxe incomplètement la tumeur, en dénudant 
seulement la portion qui touche à la trachée ( Jaboulay, Wolfler), soit 
qu'on pratique une véritable exolhyropexie (Poncel, Jaboulay). Ces 
deux manières de faire ont l'avantage de ne pas exposer au' myxœ- 
dème, quand le goitre thoracique n'est qu'un organe supplémentaire 
de la glande principale insuffisante. 

Si le goitre médiastinal est adhérent ou trop volumineux pour pas- 
ser par l'orifice rétro-sternal, on mettra en pratique les règles posées 
par Kocher au Congrès des chirurgiens allemands en 1901. On com- 
mencera par une hémostase très soigneuse de tous les vaisseaux 
accessibles qui se rendent à la tumeur. Puis on cherchera, à travers la 
coque ainsi anémiée, le plan de clivage dans lequel on poursuivra les 
manœuvres, soit avec le doigt, soit avec une cuiller ou avec un Jevier 
approprié. S'agit-il d'un gros kyste ? une ponction Tévacuera et 
réduira d'autant ses dimensions. La tumeur est-elle charnue ? Si Ton 
a du sang-froid et que l'on soit prôt à toute éventualité, on peut en 
tenter le morcellement ou l'exentération à la curette, en sachant que 
Vhémorragie ainsi déterminée pourra être formidable, à cause de la 
réplétion des veines comprimées dans le voisinage, et qu'il faudra 
très rapidement luxer la masse hors dû thorax. On doit être préve- 
nu également que le tamponnement peut être insuffisant pour arrôter 
de telles hémorragies, ou tout au moins qu'il peut contribuer à écra- 
ser davantage la trachée et nécessiter une trachéotomie complémen- 
taire. 
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Plutôt que de se risquer ù des manœuvres aussi aléatoires, ou pour 
parer à des hémorragies menaçantes, Billroth, Roux, Jaboulay ont 
été conduits, dans quelques cas, à se donner du jour vers la tumeur 
médiastinale, en réséquant la poignée du sternum, Billroth avait com- 
biné cette résection à une ligature de la veine sous-clavière et <lu 
tronc veineux brachio-céphalique droit. 

Si la trachéotomie a été jugée indispensable, elle n'est efficace 
qu'à condition d'être pratiquée avec de très longues canules. Encore 
faut-il que les troubles asphyxiques, qui ont forcé la main du chirur- 
gien, ne relèvent pas de la compression des grosses bronches, et 
qu'il n'y ait pas de l'œdème broncho-pulmonaire, par la compression 
des vaisseaux et du cœur. Dans cette dernière éventualité, seule 
Tablation de la tumeur ou sa luxation auraient quel({ue utilité. 

Il est par contre des cas heureux, où la trachéotomie a suffi pour 
entraîner la régression du goitre profond. Kônig, dès 1865, et 
Baum, en 1869, avaient signalé ces suites inespérées de l'opération 
palliative. Mais, d'ordinaire, il faut, quand la phase d'asphyxie aiguë 
est terminée, s'adresser secondairement à la tumeur et pratiquer une 
des interventions que nous avons énumérées. Wôlfler, en 1890, avait 
établi comme règle générale : la trachéotomie toujours pour com- 
mencer, puis l'extirpation secondaire. Indépendamment de l'ineffi- 
cacité fréquente de l'ouverture de la trachée, parmi les raisons qui 
ont modifié cette manière de voir, une des plus importantes est qu'il 
est dangereux de permettre le libre accès de l'air dans les voies 
aériennes inférieures, sans sa filtralion et son échaufiement préa- 
lable, chez des malades dont l'appareil respiratoire est déjà dans 
un état de congestion et de réceptivité microbienne toute spéciale. 
La mortalité par trachéotomie dans le goitre médiastinal était de 
ce fait très élevée (Wiihrmann, Kocher). 

Disons pour terminer que Yanesthésie générale dans toutes ces 
interventions doit être évitée au maximun, et qu'il peut y avoir 
intérêt à opérer les malades dans la position assise, ou du moins 
fortement relevée. 

Avec les méthodes actuelles, le pronostic du goitre endothoracique 
a été beaucoup amélioré. Kocher, en 1901, avait rapporté 22 cas opérés 
avec 2iS guérisons, qu'il s'agit de tumeurs de la glande principale 
plongeant dans le médlastin, ou de vrais goitres accessoires. C'est 
évidemmentune8tatistiqueexceptionnellementbrillante;car,enl89(), 
Wiîhrmann (1) avait réuni 27 cas avec 6 morts, soit une mortalité de 
23 p. 100. Dans 4 cas, l'extirpation du goitre avait été précédée de la 
trachéotomie : un de ces malades succomba à l'occasion d'un chan- 
gement de canule. Dans les 23 autres, la trachéotomie n'avait pas 
été pratiquée, et pourtant on avait noté 5 décès, indépendants il est 

(1) WasmiANN, loc, cit. 
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vrai, des manœuvres opératoires, puisqu'on put incriminer une fuis 
une hémorragie secondaire, deux fois une pneumonie, une fois une 
compression itérative de la trachée par des masses ganglionnaires, 
et une fois la rupture d'un anévrysme de la crosse aortique. Pour ces 
deux derniers cas, il est vraisemblable que les troubles fonctionnels 
se trouvaient plutôt sous la dépendance de Tadénopathie et de l'ané- 
vrysme que du goitre. 

CANCERS THYROÏDIENS. 

Au cours de Tétude des goitres, nous avons vu comment, par 
quelles transitions insensibles, l'adénome thyroïdien le plus bénin 
peut prendre les caractères histologiques et cliniques d'une tumeur 
maligne. A propos des goitres métaslatiques, nous avons envisagé 
la possibilité, pour des cellules épithéliales thyroïdiennes adultes, 
groupées en formations lobulaires et vésiculaires analogues, ou m^me 
identiques à celle de la glande normale, d'émettre à distance des 
colonies secondaires, qui évoluent comme les pires cancers. Il ne 
faut donc pas s'étonner si, jusqu'au milieu du siècle dernier, Tétude 
des cancers thyroïdiens primitifs a été englobée dans celle des 
goitres. Pour Kortum, Fodéré, Scarpa, toute tumeur maligne 
apparaissant d'emblée sur une thyroïde saine ne pouvait être que le 
noyau de généralisation d'un autre cancer. Ce fut Houel qui le pre- 
mier, en 186(), s'éleva contre de telles conceptions et qui renversa 
les termes de la règle énoncée par Duplay : « Le cancer thyroïdien 
primitif est aussi rare que le cancer secondaire est fréquent >», en 
disant : « La plupart des cancers thyroïdiens sont développés aux 
dépens de la glande elle-même ; les noyaux méiasiaiiques fixés 
secondairemenl dans la t/u/roïde sont l* exception, >> 

Déjà, en 1876, les cas connus de cancer thyroïdien primitif 
étaient assez nombreux pour que Lucke (1) en distinguât plusieurs 
formes, lesquirrhe, l'encéphaloïde, l'épithélioma; Coulon, en 1883 (*>), 
y ajouta le sarcome. Puis, sous prétexte de clarté, on multiplia 
les divisions anatomiques et cliniques, sans arriver à trouver une 
caractéristique cellulaire assez précise du cancer thyroïdien pour 
le distinguer de certaines formes d'adénome fœtal et de goitre 
métastatique. Dans sa thèse, pourtant, Orcel (3) avait établi, en 1889, 
la grande prédominance des formes épithéliales, d'après la loi de 
pathologie générale que, dans un organe, c'est l'élément cellulaire le 
plus actif qui est le plus sujet aux lésions inflammatoires ou néo- 
plasiques (Bard). Cette notion a été confirmée par tous les chirur- 
giens ; les hislologistes montrèrent comment on avait pu d'abord 

(1) LucKR, I.,es maladies de la glande thyroïde, Stuttgart, 1876. 

(2) Coulon, Cancer du corps thyroïde. Thèse de Paris, 1883. 

(3) Orcel, Contribution à l'étude du cancer du corps thyroïde, Thàse de Lyon, i889. 
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prendre pour des sarcomes certains t^pilhéliomes denses, à petites 
cellules, sans s(^crétion colloïde. 

Depuis Touvrage de Wolfler en 1891 (1), où Thistogenèse et This- 
lologie des cancers thyroïdiens est bien étudiée, de nombreux 
travaux ont été consacrés à cette question. Presque tous ont été faits 
ou inspirés par des chirurgiens et par des anatomisles recueillant 
leurs matériaux d'examen dans les pays d'endémie goitreuse. A côté 
des noms étrangers d'Albert, Hachmann, Bruns, Bœtticher (2), 
Eiselsberg, Erlanger, Kramer, Madelung, Marchand, Pfeifler (3), 
Rolter, Schiller en Allemagne; — de Kocher, Kummcr, Reverdin, 
Roux, Socin et Carré en Suisse; — de Balsamo, de Carie en Italie; 
— d'Altorp, de Bishop, de Thorburn en Angleterre, il faut citer en 
France les communications et les mémoires de Bœckel, de Bard, 
de Poncet, de Jaboulay et de leur école, auxquels nous aurons 
à nous reporter fréquemment. La thèse de Carrel-Billard (4) et 
l'article récent de Delore (5) dans la Berne de chirurgie, inspirés 
par Poncet, contiennent des documents bibliographiques et cli- 
niques très précieux. 

ËTI0L06IE. — Le cancer thyroïdien se développe presque toujours 
sur un ancien goitre^ dans 80 à 90 p. 100 des cas, pourrait-on dire. 
L'apparition d'emblée de la tumeur maligne n'a guère été signalée 
que pour des cancers conjonctifs (sarcomes) ou pour quelques 
cancers épithéliaux des jeunes sujets. A propos de l'anatomie patho- 
logique des goitres, nous avons décrit suivant (juels types histolo- 
giques et par quels processus l'adénome thyroïdien évolue vers l'épi- 
théliome et le carcinome (Voy. p. 161). 

D'ordinaire, cette évolution maligne du goitre s'eiTectue de quarante 
à soixante ans. Sur 102 cas réunis par Carrel, 50 se trouvaient 
dans ces conditions d'Age: Schmidt avait indiqué une proportion 
analogue de 73 cancers sur 124, autour de cinquante ans. Il n'est pas 
impossible cependant d'observer le cancer thyroïdien chez Icfi jeunes, 
plutôt dans le sexe féminin, vers l'âge de la puberté. Demme, 
Madelung, Lucke ont réuni plusieurs cas chez des enfants de dix, 
douze et quinze ans. J'ai moi-même opéré pour de telles tumeurs deux 
jeunes filles de dix-huit et vingt-quatre ans, sur un total de ÎU) can- 
céreux thyroïdiens observés de 1901 à 1907. L'affection prend alors 
une allure particulièrement rapide et redoutable : elle mérite le 
nom de cancer aigu (fi g. 90). 

La répartition générale auprès Vâge est la suivante, lorsqu'on 

(1) WôLFLER, Bau und Entwickelung des Kropfes, 1891, Hirschwald, Berlin. 

(2) Bœtticher, Ueber Struina maligna, Thèse de IVurtzbourg, 1894. 

(3) Pfeiffer, Tumeurs du corps thyroïde, Thèse de Wurtzbourg, 1897. 

(4) Carrel-Billard, Le goitre cancéreux, Thèse de Lyon, 1900. 

(5) X. Delore, Cancer de la thyroïde (Rev. de chir,, 1904). 
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additionne les slaiisliques globales de Schmidl, Van Slraaten, Car- 
ra nza et Carrel : 

( 24 évoluent de 20 à 30 ans» soit 5 p. 100. 
o /ûo ) 91 — 30 à 40 ans, — 19 — 

Sur 488 cas l 219 - 40 à 60 ans, - 44 - 

(76 — après 60 ans, — 15 — 

Chez le vieillard^ il n'est pas rare que non seulement le début du 




Fig. 90. — Cancer thyroïdien, à évolution aiguë chez une jeune fille de vingt-quatre ans 
opéréeen 1901. — Métastases rapides dans l'apophyse mastoTde et dans le poumon. 



cancer soit insidieux, mais encore qu'une longue période de son 
évolution reste silencieuse, sans se manifester par des troubles fonc- 
tionnels importants : c'est le cancer latent^ dont nous avons opéré un 
cas très remarquable en mars 11K)7. Il s'agissait d'un homme de 
soixante-deux ans, qui portait depuis de longues années un goitre du 
lobe gauche ; depuis six mois, ce goitre s'était un peu accru, en plon- 
geant vers le thorax, sans qu'il en résultât aucune gène, aucune 
douleur. C'est sur les conseils du médecin d'un asile de vieillards où 
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devait entrer ce malade qu'il vint se soumettre à notre examen : 
à Topération, nous rencontrâmes une dégénérescence cancéreuse du 
lobe gauche, qui avait le volume d'une tête de fœtus à sept mois, el 
dont le pôle inférieur descendait au contact de la crosse aortique 
(fig. 91). 




Fig. 9i. — Cancer thyroïdien massif et plongeant du lobe gauche. Le trait noir 
vertical correspond à la ligne de section médiane : les deux moitiés sont étalées. 

C'est donc dans les régions goitrigènes que l'on observera surtout 
le cancer thyroïdien. Il est, comme le goitre, plus fréquent chez la 
femme. L'apparition de la tumeur maligne est souvent consécutive 
aux poussées congestives et aux hémorragies interstitielles, qui 
s'effectuent facilement dans la glande, à l'occasion des troubles de la 
ménopause. D'où l'indication absolue d'opérer sans délai tout goitre 
qui grossit à cette période. 

L'influence des maladies infectieus «s à retentissement ihyroïdien, 
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surtout de la grippe et des angines, l'influence des iraumatismes 
locaux, du surmenage physique et des violentes émotions, ne saurait 
être niée au moins comme causes adjuvantes. 

Quant à Tintervention d un agent parasitaire, microbe, levure ou 
sporozoaire, elle n est encore admise que sous réserve. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. —Quel que soit le type histologique 
du cancer, son sièp^e, son volume, ses caractères extérieurs varient 
considérablement avec chaque sujet. Tantôt, avant la section de la 
glande, on ne croirait qu'à une légère hypertrophie du parenchyme. 
A la coupe, seulement, apparaissent des noyaux blanchâtres, encé- 
phaloïdes, ramollis au centre, ou bien des masses de consistance 
grenue, de coloration plus ou moins foncée, réduites facilemonl 
en bouillie sous la pression du doigt, ou enfin de petits kgstes 
à parois très végétantes et très vasculaires. Déjà, cependant, ces 
noyaux isolés, profondément inclus sous la capsule de la glande, 
peuvent donner de nombreuses métastases, et c'est parfois la décou- 
verte d'une de ces tumeurs secondaires, la consistance poisseuse 
spéciale de son lissu, qui font rechercher le noyau primitif dans 
la thyroïde (cas de Billroth, Eiselsberg, Friediand, Bard, Bertrand, 
Gruié, etc.). 

Sièg^e. — Volnme. — D'ordinaire, cependant, le cancer déforme 
les contours de la glande. Un des lobes est d'abord envahi, le droit 
plus souvent que le gauche. Il devient dur, bosselé, nodulaire ; il 
peut acquérir ainsi le volume du poing, sans contracter encore 
d'adhérences avec les organes du voisinage, sans qu'on trouve 
d'autres noyaux dans le reste de la glande ou dans les ganglions du 
cou. La dureté à peu près constante de ces nodules cancéreux con- 
stitue un bon élément de diagnostic. 

Dans des cas moins fréquents (21 sur 72 de Van Straaten), le cancer 
envahit d'emblée toute la thyroïde, soit en l'infiltrant en masse, soit 
en la semant de noyaux d'abord distincts, puis agglomérés plus ou 
moins rapidement. 

De même enfin que l'on trouve des goitres aberrants, développés 
aux dépens des diverses thyroïdes accessoires, dans tout le territoire 
qui s'étend du maxillaire inférieur à la crosse de l'aorte, de môme 
on a signalé dans cette vaste région des cancers aberrants, les uns 
inclus dans les glandes salivaires (Gallavardin), les autres accolés 
au paquet vasculo-nerveux du cou (Berger, Reynier)ou enfouis dans 
le médiastin (Billroth, Bock). 

Aspects macroscopiques. — Pendant un tem[>s qui varie avec 
chaque tumeur, le noyau prim'ilïî s étend par continuité dïinf^ le lobe 
où il a pris naissance : rarement il garde jusqu'au bout son aspect 
blanchâtre et sa consistance homogène. Les points centraux se 
creusent de tii/slesà parois discontinues et végétantes: ou bien ils se 
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ramollissent peu à peu et se nécrobiosent pour aboutir à Vaihérome 
malin des Allemands. Les hémorragies interstitielles très fréquentes 
ne sont pas étrangères à celte dernière transformation, pas plus qu'aux 
infarctus si fréquents dans 
le voisinage des noyaux 
cancéreux. De môme que 
dans les goitres kystiques, 
d'ailleurs, il se fait dans 
la paroi végétante des 
kystes cancéreux des hé- 
morragies plus ou moins 
abondantes, qui réalisent 
de véritables hémaiocèles 
thyroïdiennes cancéreuses 
(fig. 92). C'est là une forme 
grave, non seulement par 
Tasphyxie brusque qu'elle 
peut déterminer, mais 
aussi parce que, dans les 
vaisseaux rompus, pénè- 
trent facilement les bour- 
geons cancéreux qui sont 
entraînés à dislance, 
après un séjour plus ou 
moins long dans les vei- 
nes capsula ires thrombo- 
sées. En 11K)5, nous avons 

eu l'occasion d'opérer ainsi une hématocMc thyroïdienne can- 
céreuse suffocante : deux mois après, le malade succombait avec 
des métastases dans l'omoplate, dans le calcanéum et <lans le pou- 
mon. 

Alors même que le cancer semble profondément inclus dans le 
parenchyme, les boyaux épithéliaux s infiltrent rapidement le long 
des vaisseaux sanguins et lymphatiques, ou ù travers eux, jusqu'à la 
capsule. Aussi faudrait-il toujours, lorscju'on intervient dans ces 
cancers, pratiquer des opérations extracapsulaires, de larges tliyroï- 
dectomies, pour avoir quelques chances d'éviter les récidives rapides 
in loco : malheureusement, de telles interventions deviennent souvent 
d'une extrême gravité. Rapidement, en effet, la capsule infiltrée 
adhère aux organes de la loge cervicale moyenne; puis, après un 
délai variable, les muscles de la loge superficielle et enfin les tégu- 
ments sont envahis. On peut se trouver alors en présence de masses 
énormes, dont les dimensions dépassent celles d'une tête d'adulte. 
A la coupe, il est parfois impossible de distinguer la glande des tissus 
englobés plus tard par le cancer ; au sein de travées fil)reuses. 




Fig. 92. — Cancer thyroïdien avec une héma- 
tocèle dans un kyste {h). 
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creusées de lacunes vasculairos, on distingue des masses sans 
contours définis, de couleur blanc jaunâtre, ou rosées par les hémor- 
ragies, semées de kystes, sillonnées par des veines thrombo- 
sées. Çà et là, on retrouve encore des vestiges de faisceaux mus- 
culaires pâles, délavés, ou des artères aplaties, réduites à un 
mince cordon. A ce moment, les lésions de voisinage sont à leur 
maximum. 

Léfiionia de volslnagrc. — Plans superficiels. — La peau, 
œdématiée, rouge livide, soulevée par les gros cordons veineux encore 
sains ou déjà oblitérés, s'est fixée sur les organes profonds. Elle con- 
stitue un véritable carcan, qui étreint le cou du patient; on a dû 
parfois, pour éviter une asphyxie imminente, libérer la trachée, en 
pratiquant de longues incisions des plans superficiels, étendues jus- 
qu'aux parties saines ( Ponce t). 

Le iissu cellulaire et les muscles sont d'autant plus altérés que 
révolution de la tumeur s'est accomplie plus lentement. Dans les 
formes aiguës, les muscles conservent leur couleur et leur tonicité; 
ils brident fortement la thyroïde en avant et contribuent pour 
beaucoup à la dyspnée (Krônlein). Dans les formes plus lentes, les 
muscles pâlissent, s'amincissent, s'atrophient. Le tissu cellulaire, 
avant d'être envahi, s'infiltre d'une sérosité sanguinolente, qui 
masque sous un œdème dilîus les contours des organes plus pro- 
fonds. 

Ganglions. — L'envahissement ganglionnaire, toujours assez 
précoce, s'efi'ectue d'abord dans la zone des lymphatiques caro- 
tidiens et trachéo-médiaslinaux; ces derniers ganglions sont d'em- 
blée inaccessibles au chirurgien. Tantôt on ne trouve que de 
petits grains durs qui semblent semés au hasard dans le cou {gan- 
glions en grenaille) ; plus souvent, les ganglions les premiers en- 
vahis confinent au bord externe du lobe cancéreux, le long des 
vaisseaux thyroïdiens : d'abord distincts de la tumeur, variant 
comme volume d'un pois à une noisette, ils se fondent peu à peu, en 
grossissant, avec les contours de la masse principale. Parfois les 
ganglions, devenus eux-mêmes énormes, constituent la majeure 
partie de cette masse, au sein de laquelle le lobe cancéreux se perd : 
c'est la forme ganglionnaire du cancer thyroïdien, qui risquerait 
d'en imposer au premier abord pour un lymphadénome, si Ton 
ne tenait compte que de la grosseur et de la mollesse des éléments 
envahis. 

Larynx et trachée. — La plupart des déformations du conduit 
aérien sont déjà réalisées par le goitre qui précède le cancer, qu'il 
s'agisse de la dévialion, de V aplatissement, de la coudure, de la 
compression ou du ramollissemeni dysiroph'ique des anneaux cartila- 
gineux. Mais il y a des lésions plus particulières au cancer : au premier 
rang, il faut placer l'envahissement el la perforation de la trachée. 
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qui ont été notés 7 fois sur 77 par Van Straaten, 14 fois sur 173 
par Viannay et Pinatelle (1). 

L'infiltration du conduit aérien par le cancer se produit surtout au 
voisinage de la face postérieure^ membraneuse. Quand elle se fait 
sur la zone cartilagineuse, elle s'effectue moins rapidement ; en 1899, 
dans le service du professeur Poncet, nous avons opéré un cancer 
thyroïdien du lobe gauche, dont les bourgeons infiltraient déjà les 
couches superficielles delà trachée ; à la curette et au thermocautère, 
ces bourgeons furent détruits ; cinq mois après, le malade succombait 
à des métastases pulmonaires, et l'on trouvait à Tautospsie que la 
trachée, largement envahie en surface, n'était pas encore perforée. 

Parfois l'envahissement des voies aériennes est facilité par Yusure 
préalable des anneaux cartilagineux au contact du goitre, ou par la 
'présence d'un bourgeon thyroïdien aberrant dans l'intérieur de ces 
conduits (Zienissen, Pallauf). 

OEsoPHAGi^. — L'œsophage offre moins de résistance que la trachée 
à la compression et à TinfiUration. Quand il est enserré, avec elle, 
dans un cancer massif, on peql trouver son calibre réduit à celui d'une 
plume d'oie (Wôlfier, Joboulay). C'est môme une erreur do diagnostic 
assez fréquemment commise que de passer à côté d'une petite 
tumeur thyroïdienne, cause de la dyjsphagie, et de croire h un néo- 
plasme primitif de l'œsophage : ou y est exposé surtout avec les 
cancers ligneux atrophiques, qui ne dessinent pas do saillie appré- 
ciable autour de la trachée et qui ne sont décelés que par la 
palpation profonde. 

La perforation de l'œsophage est aussi rare que sa compression 
est fréquente. Elle s'effectue d^ordinaire sur la paroi antérieure du 
conduit alimentaire, en même temps que la trachée se perfore sur sa 
paroi postérieure : il en résulte une fistule trachéo-œsophagienne. 
Sur 173 cancers thyroïdiens, Viannay et Pinatelle ont vu signaler 
7 fois l'envahissement ou l'ulcération de l'œsophage. 

Vaisseaux. — Le paquet vasculo-nerveux, déjà plus ou moins 
déplacé par le goitre, continue pendant un certain temps à se laisser 
refouler en dehors. Mais, plus ou moins rapidement, la tumeur 
Yenglohe dans ses contours, et il semble disparaître derrière elle : 
c'est là encore un bon signe du cancer. D'abord simplement adhérents 
par leurs gaines à la tumeur, les vaisseaux thyroïdiens les premiers, 
puis les carotides avec \di jugulaire interne, sont infiltrés par elle. 
Rarement les artères sont perforées : les cas de Lebert et Coulon, 
Oser, sont à peu près uniques, où il se fit une ulcération de la caro- 
tide avec une hémorragie mortelle consécutive. 

(1) Viannay et Pinatelle, De renvahissement de la trachée et de rœsophage 
par le goitre cancéreux {Rev. de chir,^ 1904, t, I, p. 429). — Bauroyicz, Sur les 
tumeurs thyroïdiennes développées dans rintérieur du larynx et de la trachée 
{ArcK. f, Laryngologie, 1898). — Lemoine, Étude sur les tumeurs de la trachée, 
Thèse de Paris, 1900. 
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Les veines se défendent moins bien contre Tenvahissement, ce qui 
explique la fréquence extrême des métastases. Les veines thyroï- 
diennes^ les jugulaires^ seules ou avec le tronc hrachio-céphalique^ 




^'^^. us. — Cancer thyroïdien du lobe gauche. Thrombose des veines jugulaires gauches, 
qui apparaissent en saillie dans le creux sus-claviculaire. Dilatation veineuse diffuse. 

la veine cave supérieure elle-même (Poucet, thèse d'Ivanoff) (1) 
ont été trouvées comprimées, thrombosées, perforées et remplies 
consécutivement par des bour^^eons qui s'étaient insinués dans 
leur lumière. Van Slraaten a signalé ces lésions 15 fois sur 77 cas. 

(1) IvAivoFF, Compression et oblit('*ration do la veine cave supérieure dans le goitre 
cancéreux, Thèse de Lyon, 1901. — Hellendahl, Compression de la veine cave par 
un goitre cancéreux (Soc. de méd. int. de Berlin, février 1899). — H esse, Struma 
maligaa in veinas progrediens, Inaug. Dissert., Wurlzbourg, 1895. 
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La figure 93 représente un cas de cancer thyroïdien avec thrombose 
(les veines jugulaires gauches, que nous avons opéré dans le service 
du professeur Poncet. En mars 1907, après avoir extirpé le cancer qui 




Fig. 94. — Même malade que dans la figure 93. quinze jours après l'ablation du cancer 
et la résection des veines thrombosées. 



plongeait profondément dans le médiastin, nous avons dû réséquer 
chez ce malade presque toute la jugulaire externe, qui avait le calibre 
du petit doigt, et le segment inférieur de la jugulaire interne, dont 
le bulbe avait acquis les dimensions d'un œuf de pigeon. Ces vais- 
seaux étaient distendus par des caillots noirâtres, semés de taches 
blanches que Texamen histologique fit reconnaître pour des bour- 
geons néoplasiques en voie de migration. Ainsi que le montre la 
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figiiroU(, ^'t^ î^iiitpsufMvraloires furent pourbinl exlr^memenl simples*. 
iNerks, — lia rein ("lit les nerfs soiil iJélruitii ou ink-rrompiis tla»** 
leur GOiiLhvuitiV par le cancer: par r.onlre^ trrs IVéqueinmenl, ils sont 
vomprimés on entjhhén par la himeur ; et il en résulte de multiples 
I roubles fonf'lioiirH^ls. Le? révnrrenÎH sont le? premiers atteints» dans 
tiiiii^^le trîi(*liéc»-nvsopliiigien. Les ranc-ers pifin^eants intr^resseni le 
réciirrenl gaitthe ptns souvent que le drait. Lps deux nerfs peu vent 
être p<inilyî?.é!«n'Deytîfi*i, Félix) : d'npres Krisliaber» le*^ Ittrvu^oplégies 
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Fig. 95- — CareincfM thyroïdien, — Infiltra tiori diJlusê du stpoma paF des Iriln 
de cellules ctincér^iises. TodIps les 1acuu«!ï claires de la prépar^iUon correspondent" 
à dt» flai^iies «le ^iibsUrir*' «tolluîde. (Pièce au Laboratoire d'anatomie pathologique 
de la Faculté do Lyon* Gross : 70 diain.) 

doubles totales causées par une tumeur Ihynùdienue doivent t^lre 
eonsidérées comme l'apanage du cancer. 

Les pni'ttmfHfftHinfftie.H, protèges par la gaine du pinpiel vasculo- 
uerveux, résistent plus longtemps que les récurrents : après la 
[perforation «le celte gaine» ils peuvent être encastrés si solidement 
flans te néoplasme^ que leur rései'tiiui s'imjiose au cours de Tinlerven- 
lion. Dernièrement, dans notre service delliôpital delà Croix-I^ousse, 
nous avons dû extirper, avec un cancer du lobe thyroïdien droit, la 
jugulaire inlernf* et sesafflueiiLs cervicaux, le pneumogasli'ique el h 
grand sympalhique. 11 n'en résulta aucun trouble fonctionnel gravc»*^ 
A la compression du pneumogaslrique, on a rapporté, ctiei ces can- 
céreux, i'eriains trotdjles cardio-pulmonaires, avec raleniiêsemenl du 
pofih et congesiion perrnanenh' des ùases. 

Le grand nifmpnlhiffue cervical n'échajjpe ni h la compression, ni 
à rinfiltralion par la tumeur : bdie est Forigine des cancer 
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basedowifîés^ que nous avons observi^.s pour notre propre compte 
dans 5 cas sur 30, et qui relèvent d'autre part des troubles 
sécrétoires survenus dans la glande, après la prolifération de son 
épithélium. Cette double cause intervient également pour réaliser 
une vaso-dilatation permanente de certaines tumeurs, que Rindfleisch 




Fig. 96. — Èpithilioma thyroïdien, — Tendance des cellules cancéreuses à s'orienter 
suiyant des lobules et des vésicules. Sécrétion colloïde abondante. (Pièce person- 
nelle. Gross. : 100 diam.) 

avait appelées carcinomes tëlangieciasiques^ à cause de leurs batte- 
ments, de leur impulsion et de leur réductibilité. 

Types histologriqaes. — A. Cancer épitbélial. — Le cancer 
épithélial de la thyroïde affecte de telles variétés dans la forme et la 
disposition de ses éléments cellulaires, dans leurs sécrétions, dans 
leur stroma, que Ton a pu en multiplier indéfiniment les types. 

Wôlfler, Mijller, Liicke, Cornil, Forster, Eppinger, Kaufmann, ont 
distingué : 

!• Le cancer alvéolaire ou carcinome, dont l'épithélium atypique, 
avec ou sans sécrétions colloïdes, se présente aggloméré en de pseudo- 
alvéoles, ou bien infiltré comme au hasard dans le stroma 
conjonctif (fig. 95); 

2* Les épithéliomns, où l'on peut reconnaître encore les caractères 
primordiaux dos cellules thyroïdiennes, la disposition générale des 
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lobules et des vésicules, mais avec une multiplication excessive des 
cellules dans ces éléments (fîg. 96). Par places, les cellules ont fait 
eflVaction au dehors des cavités, notamment au niveau des végéta- 
tions proliférantes, dont la tige de soutien est infiltrée par elles. A 
propos des cysto-adénomes proliférants et des adénomes fœtaux, 
nous avons dit combien il était fréquent de rencontrer dans des 




Fig. 97. — Épithélioma q/lindrique de la thyroïde, — Végétations (locculeuses. Stroma 
fibreux. (Pièce du Laboratoire d'anatomie pathologique de la Faculté de Lyon, 
Oross. : 70diam.) 



goitres en apparence bénins ces dispositions métatypiques de Tépi- 
thélium (Voy. p. 166). 

Ces mômes auteurs ont <listingué Yépithélioma cylindrique, à 
cellules hautes, avec des végétations disposées en groupes floculeux 
(fig. 97) : Yépithélioma cubique^ qui rappelle le type cellulaire de la 
glande normale, et enfin Yépithélioma pavi ment eux ^ k cellules basses. 
En réalité, cette dernière distinction repose plus sur des différences 
d'aspect que sur des différences d'origines cellulaires; en elTet, une 
môme cellule pourra paraître cylindrique, cubique, ou en pavé suivant 
que les pressions des éléments voisins la forceront à se développer 
dans tel ou tel sens. Sans doute, il est loisible de voir à Torigine de 
Tépithélioma cylindrique une prolifération des éléments cylindriques 
du tractus thyréoglosse : mais cette hypothèse ne peut être d'ordi- 
naire étayée sur aucun caractère morphologique différentiel, pas plus 
que sur quelque réaction colorante spéciale. Quant à Tépithélioma 
pavimenteux, si oh le considère dans sa forme classique, avec de§ 
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cellules claires^, denleh^es parplaces, pourvues ou non de globes cornés, 
on ne peut riulerpréler que comme une inclusion, dans la glande 
thyroïde, de la paroi ectodermique, des bourgeons branchiaux, à 
moins que, comme Herrenschmidl(l), on n'explique les épithéliomas 
thyroïdiens pavimenteux par la transmission aux cellules cancéreuses 
de la tendance épidermotde que présente Tépilhélium intestinal 
antérieur. 

Suivant Taspect, la répartition et la densité des éléments du stroma, 
ces divers carcinomes ou épithélîomes étaient qualifiés de myxo- 
mateuXy de iëlangieciasiques^ de fibreux. 

D'autres histologistes, ne reconnaissant comme des cancers 
thyroïdiens que ceux qui provenaient sans discussion des types 
épilhéliaux de la glande normale, cellules cubiques des vésicules et 
cellules cylindriques des conduits, ont essayé, d'après les idées de 
Bard, de dresser un tableau plus homogène de ces tumeurs. Dor et 
Carrel notamment ont distingué : 

a. Des cancers du type embryonnaire^ constitués par de petites 
cellules globuleuses à gros noyaux, pauvres en protoplasma, sans 
sécrétion colloïde, groupées irrégulièrement dans le stroma; 

b. Des cancers du tyjye fœtal à cellules polygonales, tassées dans 
des boyaux pleins, et dont le protoplasma plus abondant sécrète déjà 
de la mucoïne ou de la colloïde ; 

c. Des cancers du type adulte, dont les éléments cubiques, groupés 
en vésicules, diffèrent simplement de ceux de la glande adulte par 
leur disposition pluristratifiéc et par leur pénétration dans les 
travées conjonctives de soutien. 

Cette classification tendait à établir parallèlement des types 
cliniques, d'une malignité considérable, moyenne ou atténuée, 
suivant que la cellule néoplasique avait des caractères plus voisins 
de l'état embryonnaire, ou au contraire de l'état adulte. En fait, si 
d'ordinaire les cancers les plus malins sont formés par des petites 
cellules à gros noyaux, à peu près sans protoplasma, sans sécrétion 
colloïde, il n'en est pas moins certain que des tumeurs du type 
adulte, à peu près impossibles à distinguer par leurs caractères 
cellulaires, des goitres bénins, peuvent présenter localement et à 
distance l'évolution des pires cancers. Il n'y a malheureusement pas 
de coefficient cellulaire indiscutable, pour apprécier lamalignitéde ces 
tumeurs. En règle générale, on devra faire des réserves, à ce point de 
vue, pour tous les goitres qui présenteront à l'examen histologique 
des végétations épithéliales intrakystiques pluristratifiées, portées 
sur un pédicule grêle, très vasculaires, et dont les éléments auront 
proliféré, soit dans ce pédicule, soit dans les vaisseaux ou dans 
les espaces conjonctifs intervésiculeux. Très souvent l'évolution 

(1) Herbe NscHMiDT, Carcinomes thyroïdiens pavimenteux. Interprétation par la 
théorie des tumeurs d'origine basale, Thèse de Paris, 1903-1904. 
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clinique seule permet de dire pour ces lumeurs s*il s'agit d'un 
adénome fœtal bénin ou d'un cancer envahissant : nous en avons eu 
l'exemple récemment à propos de deux cas, que Thistologiste aurait 
classés dans les adénomes, et qui ont récidivé rapidement comme des 




Fig. 98. — Coupe d'un carcinome thyroïdien à évolution clinique rapide. (Gross. : 
100 diam. Pièce personnelle). — a, a, amas de cellules épithéliales du type 
embryonnaire; at, stroma myxoîde encerclant des lacunes et des capillaires sanguins. 

carcinomes alvéolaires. L'absence fréquente d'une caractéristique 
hislologique de malignité, indiscutable, dans les tumeurs thyroï- 
diennes, explique toutes les discussions qui ont surgi à propos du 
goitre métastatique, et qui sont loin d'être closes (Voy. p. 194). 

Pas plus que la cellule cancéreuse elle-même, la répartition, le degré 
de développement du stroma et des vaisseaux ne peuvent servir à éta- 
blir des classifications précises (1). Sans doute, dans les cancers aigus, 
très malins, il est habituel d'observer des amas épithéliaux denses, 
constitués par de petites cellules rondes à gros noyaux, étroitement 
tassées les unes contre les autres. Le stroma est alors réduit à de 



(t) Bachmann, Ueber das Wachstum des Strumacarcinoms (Centralblatt /. 
allgemeine Pathologie, 1896). 
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vagues travées myxoïdes, encerclant cjà et là des capillaires embryon- 
naireî$, sans sécrétion colloïde visible : c'est la disposition réalisée 
dans la figure 98, qui correspond à la tumeur extirpée chez la jeune 
malade de la figure 90. Mais souvent, dans la même tumeur, en dehors 
de toute zone de dégénérescence, on rencontre soit des amas de 
cellules épithéliales embryonnaires, infiltrées comme ci-dessus en 




'£% t^ei,ff^. 



Fig. 99. — Carcinome thyroïdien, ayant évolué cliniquement comme une maladie 
de Basedow subaigue. Larges flaques colloïdes (//), limitées par des traînées de cel- 
lules embryonnaires. (Qross. : 100 diam. Pièce du Laboratoire d'anatomie patho- 
logique de la Faculté de Lyon.) 



amas et en traînées denses, dans un stroma myxoïde à peine visible ; 
soit, au contraire, de petits ilôts d'éléments plus adultes, qui dessinent, 
par places, des ébauches de vésicules avec une goutte de substance 
colloïde au centre; ces îlots sont perdus dans un stroma pauvre en 
éléments figurés, qui tend à évoluer vers le tissu fibreux adulte. 
Tel est Taspect des figures li9 et 100, qui correspondent à deux points 
voisins de la tumeur, déjà représentée en coupe microscopique 
figure 95. Cliniquement, cette tumeur avait évolué avec des signes 
très accentués de basedowisme, et, dans la figure 99, on constate, à 
côté des traînées cancéreuses denses embryonnaires, de larges zones 
claires à contours plus ou moins circulaires, bordées par places de 
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celliilr^ épilh^lîaile?, et qui ne sonl atiliT chose que ck^ lacs de 
nubslancp coIIohJc, aliniptit^ par ees c«llale^. 

Aiii«i que ctans te goitre bénin, les A^mema^^ïes qui se prt*cliiisent 91 
fr^'quemmetitdauHles cancers contribuent à en remsinier li?s élénienls 
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Fipf, 100. — Can:inoine Ihyroidien, M^me tumeur qu<î daniî la figure 99. Portton 
|»auvre en ètémenU t*pitht>tiatix, avec uu stroma royxoîde évoluant vvrs lé ti&su 
niireuK. ^On>ss : 100 dtam.l 

Elïfs peuveat les délrinre sur place par orerobiose, ce qui est plus 
raie <pie finiis le 6ï*>itre Ih'^oîu, bini t]ue la bouillie ile ralliéromo 
malin, que l'on reneoulre au <ch\ dej^ cnncors infillrespar des coilluh 
récents, ne reconnaisse pas d'aulre origine, Mais cVsl surloul le 
slroma, comme dans le goîlre, qnî est remanié parles hémorragresU 
à leur voisiuasîé. le lissu conjonclif siniilire cliedetne, prend Vaspecf 
mtj.Tohh' déjà sitçîmlé dans les eancci*s à marche aigiiê. Plus lard, 
apparaif du lissu ïibn^ux de plus eu plus dense, qui lend h rireon- 
serire les géodes enueéreuses, ilans lesquelles le saui; s'est épan«*he^. 
El il nVî^l pas rare d obser^erT au terme de celte évolulion, une înfib 
Iraliotî calraire avec un aspect vhamlrohle el nsténïtle ilc ces tissu?, 
sans (pie januiiseepeudanl ('("Xamen histologique nous ail révèle dans 
ces conditions de cellules carlilagineuses on osseuses. 
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Parfois, comme dans le sein, la prolifération épithéliale est minime 
par rapport au développement et à la maturation du tissu conjonctif • 
Très rapidement, celui-ci se condense en faisceaux serrés, qui n'ad- 
mettent entre eux que de rares éléments cellulaires : c'est le cancer 
ligneux, ou squirrhe de la thyroïde, qui méritera une description 
clinique spéciale. 

Quant aux formes dites télangieclasiques, elles peuvent se ren- 
contrer dans des circonstances trop diverses et avec des caractères 
cellulaires trop variables pour qu'elles méritent d'être classées à 
part. 

Généralisations, métastases. — L'insuffisance des classifica- 
tions histologiques devient surtout évidente, lorsqu'on veut distinguer 
les généralisations cancéreuses et les goitres métastatiques, d'après 
les seuls caractères cellulaires des noyaux secondaires. Si, dans 
quelques cas, les noyaux cancéreux se présentent sans ordonnance 
tissulaire, souvent au contraire comme les noyaux métastatiques du 
goitre bénin, ils s'orientent en lobules et vésicules contenant de la 
substance colloïde. 

Dès que le cancer thyroïdien a infiltré sa capsule et souvent plus 
tôt, des colonies essaiment à distance. Les métastases peuvent même 
se révéler avant que la tumeur thyroïdienne se manifeste par aucune 
augmentation de volume de la glande, par aucun trouble fonctionnel : 
c'est la forme médicale de Bard et (]ruié (l). Les noyaux de généra- 
lisation sont ordinairement constitués par des cellules voisines du type 
thyroïdien adulte, même si le cancer primitif est du type embryon- 
naire. Par ordre de fréquence décroissante, les organes envahis 
secondairement sont pour Hinterstoïsser, Jaeger, Von Straaten, 
Carrel (2) : 

Dans 60 p. 100 des cas, les ganglions (du cou d'abord, puis du médiastin) ; 
Dans 58 — — les poumons; 
Dans 30 — — le squelette ; 
Dans 8 — — les centres nerveux ; 
Dans 5 — — le foie ou le rein. 

Les métastases osseuses sont particulièrement à retenir (3) : d'après 
Poncet et Jaboulay, toute fracture spontanée chez un individu in- 
demne de syphilis ou d'autre cancer, toute tumeur osseuse télangiec- 
tasique observée dans un pays goitrigène chez un adulte ou chez 
un vieillard doit faire songer à la généralisation d'un cancer 
thyroïdien et impose l'examen minutieux de la glande. Nous avons 

(1) Qauii, Formes médicales du cancer thyroïdien, Thèse de Lyorit 1899. 

(2) Hinterstoïsser, Beitrag zûr Lehre vom SchilddrÛsenkrebs (CentralbL /. 
CAir., 1893). — Jaeger, Ueber Stru marne tas tasen, Thèse de Zurich, 1897. — Van 
Straaten, Drei Faite von Carcinom der Schilddrûse, Thèse de Fribourg, 1898. 

(3) VoN Eiselsberg, Ueber Knochenmetastasen des Schilddrûsenkrebses {Arch, 
/. klin. Chir., Bd. XLVI, Heft 2). — Feurbr, Paradox. Strumametastase (CentrabL 
U Chir., 1890). 
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personnellement observé, chez 7 malades sur un total de 30, des 
localisations curieuses dans la voûte du crâne (huit noyaux dans un 
cas), dans le rocher^ dansVomoplaie, dans les côtes, dans le bas- 
sin et le fémur, dans le calcanéum. Certainement, si Ton pratiquait, 
de parti pris, des examens méthodiques de la thyroïde, on arriverait 
à une proportion de généralisations osseuses encore beaucoup plus 
élevée. 

Cette tendance spéciale aux métastases trouve son explication déjà 
dans rintensité des remaniements cellulaires au niveau de la thyroïde 
normale, dont les capillaires sanguins et lymphaliqucs encerclent de 
toutes parts les vésicules. Mais surtout elle est due aux effractions 
constantes des vaisseaux embryonnaires de ces tumeurs, par les cel- 
lules en voie de prolifération. 

B. Qancera conjonctits : sarcomes, endothéliomes. — Beau- 
coup plus rares que les cancers épithéliaux, à peine dans la pro- 
portion de 1 p. 10 environ, les tumeurs conjonctives malignes de 
la thyroïde ne s'observent pas toujours, comme on a Thabitude de 
le répéter, chez les jeunes sujets. Les observations citées par Wftlfler 
et provenant de Chiari, Bjllroth, English, etc., se rapportent à des 
indi^ndusâgésdetrènteà cinquante-cinq ans. Nous-m^me avons pu en 
recueillir deux cas : Tun chez une jeune fille, lautre chez une vieille 
femme. 

Tantôt la tumeur se développe aux dépens des cellules fixes du 
stroma conjonctif, pour réaliser un sarcome) tantôt, exceptionnel- 
lement, elle provient de Tendothélium des vaisseaux sanguins et 
lymphatiques : c'est un endothéliome: les cas de Langhans et Lima- 
cher sont aujourd'hui encore à peu près les seuls indiscutés de 
cette dernière espèce. 

Sarcomes f 1 ). — Wôlfler distingue des sarcomes à cellules rondes 
ou embryonnaires, ou globo-cellulQires, des sarcomes à cellules allon- 
gées ou fusO'CellulaireSy des sarcomes à cellules multinuclées ou 
gigantO'Cellulaires. Suivant la disposition du stroma et Tabondance 
des vaisseaux, les sarcomes sont : alvéolaires, angio-carerneux, 
//6r^ux. Wôlfler admettait, en outre, des fibro-sarcomes avec stroma 
infiltré de fibres musculaires striées; et il expliquait cette particula- 
rité par la persistance dans la glande thyroïde normale de quelques 
éléments musculaires lisses et striés; en réalité, dans ces tumeurs où 
Wôlfler avait signalé également une prolifération atypique des élé- 
ments épithéliaux, il faut voir probablement des néoformations à 
tissus multiples, provenant de bourgeons branchiaux, inclus dans la 
glande, et qui méritent une description à part. 

(1) Bœckel, Sarcome du corps thyroïde {Gaz, des hôp., 18S4). — Macrsnzib, id, 
{Médical Times and Gaz., vol. II). — Mathieu, Sarcome du corps thyroïde et des 
ganglions cervicaux {Progrès mM., 1882). — Thorburn, Sarcoma of the thyroîd 
gland {The Lancet, 1898). 
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Le sarcome mélanique n'est connu que par de rares observations, 
telles que celles de Frânkel, de Chiari; encore, pour cette dernière, 
s'agissait-il d'un noyau secondaire provenant d'une luineur du bulbe. 
On sait, au reste, que la plupart des tumeurs dites sarcomes méla- 
niques sont en réalité des épithéliomes. Et même, pour les autres 
types de sarcomes, il est probable qu'une revision attentive des faits 
montrerait pour la thyroïde, comme il est arrivé pour le testicule, 
qu'on a étiqueté sarcomes, nombre d'épithéliomes à petites 
cellules (l). 

Les déformations de la glande par les sarcomes n'ont rien de ca- 
ractéristique. D'ordinaire cependant, on se trouve en présence de 
tumeurs globuleuses^ infiltrées dans un lobe, de contours arrondis 
et de consistance assez molle. A la coupe, on voit une masse charnue 
blanchâtre rosé, ou brun rouge, lorsque les vaisseaux sont très déve- 
loppés. Les contours peuvent en être nets, lorsque le parenchyme a 
été tassé à la périphérie en une sorte de capsule ; celte disposition 
est propre surtout au sarcome fuso-cellulaire. Mais parfois aussi la 
masse pousse d'emblée des prolongements jusquà la capsule de la 
glande, qu'elle refoule plus ou moins avant de la perforer. Les 
sarcomes kystiques creusés de géodes à contenu colloïde ou séro-san- 
guin s'observent exceptionnellement ; d'ailleurs, comme il existe dans 
ces cas une prolifération épithéliale qui hérisse de végétations la 
paroi interne des kystes, il est diffîcile de préciser si la multiplication 
des cellules conjonctives répond au processus primitif et essentiel, 
où s'il ne s'agit pas d'une tumeur épithéliale avec irritation réaction- 
nelle du stroma. Four ces faits embarrassants, on a adopté l'appellation 
commode, mais toute conventionnelle, de sarco-épilhéliomes fi). 

^a microscope, l'aspect habituel du sarcome gloho-cellulaire est le 
suivant : des nappes denses de petites cellules rondes constituent le 
fond de la préparation. Çà et là, au milieu d'elles, apparaissent quel- 
ques vé.sicules, ou un lobule tout entier, dont les éléments cellulaires 
sont lassés les uns contre les autres et refoulés concentriquemenl. 
1 Des lacunes, avec ou sans revêtement endothélial, sont creusées dans 

I ces nappes ; d'autres plus larges existent à leur périphérie : et, dans 

nombre d'entre elles, on voit un damier serré, dont les éléments juxUi- 
posés ne sont autre chose que des globules rouges. 

Dans le sarcome fuso-cellulaire, l'aspect général est le même : 
mais les éléments allongés sont vaguement orientés en faisceaux 
tourbillonnants autour des lacunes sanguines (Hg. 101). 

Endoib61iome8. — Dans ces tumeurs, les éléments néoplasiques 
proviennent de l'endothélium vasculaire. Ils se disposent en cou- 
ronnes pluristratifiées de cellules cubiques, doublées parfois de 
cellules musculaires lisses ou conjonctives et de fibres rudimentaires, 

(1) Confronter sur ce point notre figure 98 et la figure 63 du livre de Wôlfler. 

(2) Voy. le chapitre des tumeurs à tissus multiples, page 378. 
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qui rappellent vaguement la structure des artérioles ou des veinules. 
Dans ces espaces se voient des globules rouges, plaqués directement 
contre les cellules de bordure (1). Par places, les cellules cubiques 
semblent rompre celle barrière, pour s'infdlrer dans le stroma, qui 











:^ 






Fig. 101. — Sarcome fuso-cellulaire de la thyroïde (d*après Wôlfler). — a, a, lacunes 
sanguines remplies de globules rouges. 

est constitué de petits éléments ronds ou allongés. Là encore, la dis- 
tinction avec certains adénomes fœtaux très vasculaires et certains 
sarcomes télangiectasiques peut être des plus délicates. 

SYMPTOMES (*2). — Le tableau clinique des cancers thyroïdiens peut 
être si variable pour un même type histologique, et il y a par contre 
tant de poinls communs dans l'évolution des tumeurs épithéliales ou 
conjonctives, qu'il faut en présenter d'abord une description d'en- 
semble schématique, dont les éléments pourront se modifier avec 
(îha(|ue cas particulier. Nous esquisserons ensuite les types cliniques 
les plus communs. 

(1) LiMACHER, Ueber Blutgefassendotheliom, mil einem Anhang ùber Knochen- 
metaslasen bei Slruma maligna {Virchow*s, Archiv /. path, AnaL, 1897). 

(2) DuBŒ, Évolution clinique du goitre malin, Thèse de Bordeaux, 1897. 
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Début. — D'ordinaire.laiumeurapparallchezunsujetde^ciara/i/eà 
cinf/uanie ans^ plus particulièrement chez une femme à Tépoque de 
la ménopause. Porteur d'un goitre qui a pu être bien toléré pendant 
de longues années, le malade a vu depuis quelques semaines son cou 
grossir, en même temps qu'apparaissaient de la dyspnée d'eflbrt, des 
crises de sufîocation dans le décubitus, des troubles vocaux, un peu 
de dysphagie, et dans beaucoup de cas des douleurs névralgiques 
irradiées au loin, dans le domaine des plexus cervicaux et brachiaux. 
Ces signes du début peuvent s'aggraver rapidement; souvent, en 
quelques semaines^ on arrive à la période d'état. 

Période d*état. — A ce moment, presque toujours la tumeur 
frappe le regard par une saillie latérale plutôt que médiane : les lobes 
latéraux sont en effet plus souvent envahis que l'isthme. Refoulant 
les téguments et les veines qu'elle distend, rien d'abord ne la dis- 
tingue d'un goitre banal. Elle a dévié le larynx et la trachée, dont elle 
suit les mouvements; elle a rejeté le paquet vasculo-nerveux en dehors 
d'elle, sans l'englober dans ses contours. On en délimite les bords, 
à travers la peau qui glisse sur elle. 

Bientôt la masse semble noyée dans une sorte d'œdème diffus^ où 
SOS contours se perdent. Elle adhère à la face profonde du sterno- 
mastoidien, sur lequel il devient difficile de plisser la peau. Le tissu 
cellulaire sous-cutané s'infiltre à son tour, en môme temps que les 
téguments se congestionnent, rougissent, s'épaississent et apparais- 
sent sillonnés par des veines de plus en plus distendues. Il est excep- 
tionnel cependant qu'ils se laissent envahir et ulcérer, car la tumeur 
a un chemin plus libre et plus facile vers les organes profonds. 

Au palper, on per(;oit tantôt un ou plusieurs noyaux très durs, 
encoi'e distincts à l'intérieur d'un lobe, tantôt plus souvent une masse 
de conlours indislinds, qui adhère d'abord au paquet vasculo-nerveux 
et qui, plus ou moins rapidement, semble l'absorber en même temps 
qu'elle entrave les mouvements du conduit laryngo-trachéal. Cette 
disparition des vaisseaux et de la trachée au sein de la tumeur est un 
signe fréquent et très important du cancer thyroïdien : on peut le 
rencontrer longtemps avant que la tumeur soit elle-même fixée sur les 
plans profonds. 

Les troubles fonctionnels s'accentuent rapidement, surtout d'abord 
les troubles respiratoires par compression de la trachée, des récur- 
rents et des veines profondes. La voix devient enrouée, bitonale. Les 
mouvements du larynx, dans les grandes inspirations ou dans les 
déglutitions, sont douloureux; ils déterminent des quintes de toux 
sèche et caverneuse {toux de compression), 

La dyspnée, d'abord discontinue et ramenée seulement par certains 
efforts ou certaines attitudes, s'installe bientôt à demeure, avec des 
crises paroxystiques qui éclatent à la moindre cause. Le spectacle 
en est souvent alors effrayant: le cou turgide, enserré d'un lacis vei- 
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neux .saillant, la face violact-e et horrifiée par TanjE^oisse, les malades 
ctierrhenl n sejiijôrcrrïurtirrnii ijiii Irsrlrangjp; la respi rai i ou courte, 
siniaiile, est inlerromjHit' | «a dois par des paiisi*s asphyxitiues ou par 
une lotix étetnle, qui accroît encore les transes de ces malheureux. 
Parfois, qtjunil la crise esl causée par une poussée cong^estive 
dans la uiuqneuse des voies aériennes, elle e«\le lirusquemeal à 
Tapplicalion d'un révulsif ou d'une éponge chaude sur le cou. Mais, 
beaucoup plus souvent, elle résisie à tous les pelits moyens qu*oa 
ï^nploie eoiiire elle; cl la Irachéolomie elle-même est impuissanle, 
(Tesl qu îl s'agit alors souveul d'une compression basfc, s>xert;anl 
ilireclcmenl sur les grosses bronches, sur les vai>seaux cl les nerfs 
médiastinaux, par la tumeur elle-mt^me. ou par rinlenuédiaire des 
ganglions. 

L'fesophfftje esl envahi tardivemeuL Par contre, sa compression 
est très précoce. Souvent la titfspJHKjte constitue tin des preiniers 
silènes du cancer IhyriiHlien ; elle |>eut s'acc<>mpa)iiier ilc spasmes i|uî 
rendent la déglutition des Ijipiides, nolamment des liquides froids, 
aussi laborieuse que celle des aliinenls solide*. Pendant longtemps 
cejïcndani, dans ces cas le catfiélérisme est possible a\ec les olivesJ 
les plus grosses. ^)uand l\rsopliage a «'té perforé en mérae tempâl 
que la paroi postérieure de la trachée, la moindre déglulilion d un 
liquide provoque des quintes de toux immédiates et des accès de 
sutlViealion* 

Venglobement des raisseaux parla lumeur se manifeste d'abord par 
nne iitrgearenrf des reines du cou el de la face et [>ar un œdème livide 
des téguments, i|ui peul gagner exceplionnellement le membre supé- 
rieur correspondant, ^Kiand les grosses veines sont définitivement 
aplaties ou thruudiosées, on voil sur la face antérieure du thorax une 
circulalion com|démenlaire, avec de l'œdème eu pèlerine, quand la 
veine cave elle-même vient à être oblitérée. Si rafllux du sang arté- 
riel dans la tumeur reste néanmoins possible, celle-ci se tend de plus 
en plus et semble animée loul entière de l>altemenls : le cancer dit 
téifimjiechiHitiue se trouve alors réalisé, quel que soit le type liislolo- 
gique i\n débuL Quand les artères sonl a leur lour comprimées, il est 
rare que la tumeur s'aÛTaisse; car souvent alors toutes ses veines sont 
injectèe^i pnr des caillols de Ihrfunbose: mais le pouls saftaiblil ou 
devient imperceptible dans les branches de la carotide. Ces troubles 
i*irculaloires s'étendent parfois Jusquaux caviiéis de la face : on a 
signalé dans ces condilions de l'œdème de TépigUïtle et de la base de 
la langue, de renchifrènementdu nez, de la congestion de la conjonc- 
tive et de la papille oplique. 

Du côlé des nerfs, en dehors «les troubles rèrurreniiels fréquents et 
précoces, ee sont les Iroubles ni/m/Hilhiques ijue l'on observe le phjs 
siouvent. Tandis ipte [t> pneitmof/axtrique^ longtemps protégé par la 
gaine du pacfuet vascudo-nerveux, ne réagit que lardivemenl, pour 
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provoquer de Tarythmie cardiaque et respiratoire ou exceptionnelle- 
ment des pneumonies du vague (Billrolh); le grand sympathique, au 
contraire, est rapidement coincé par la tumeur contre la base des 
apophyses transverses cervicales. Son irritation provoque le syn- 
drome (^'un basedowisme plus ou moins fruste, qu'accentue encore 
parfois la résorption des produits sécrétés en surabondance par le 
cancer luj-méme : exophtalmie, tachycardie, tremblements, troubles 




Fig. 102. — Cancer thyroïdien du lobe droit. Compression du pneumogastrique et du 
grand sympathique droits ; rétrécissement de la fente palpébrale, enophtalmie 
à droite. 

psychiques, rien ne manque au tableau. Nous avons môme observé 
dans deux cas une véritable fièvre néoplasique //ii/ro/c//enne, s élevant à 
38'*,5 et 3U". Et plus tard, quand la paralysie du sympathique se traduit 
par de Tenophtalmie, du myosis et du rétrécissement de la fente pal- 
pébrale, les troubles d'hypersécrétion peuvent néanmoins subsister, 
réalisant ainsi un syndrome paradoxal. 

C'est également aux compressions nerveuses des plexus cervicaux 
et brachiaux qu'il faut rapporter les névralgies parfois violentes que 
les malades accusent à dislance de la région envahie, jusque dans 
la peau du crâne et à l'extrémité des doigts. Par le même processus 
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doil s'expliquer Vatrophie du ïiinï^riiuii de lopaulc et des muscles du 

bi*n>, »|iH* titiiis avons oljservr*' dans un cas. 

Tclk's st*iii les données que ïoLiriiissetil rexarneii de la tumeur elle- 
nii^'iur el celui îles organes adjaceîd^. Il faul. en nuire rerhercher quel 
a élé son trit'fifissemefit sur Ivs rftfn*jlinnfi e* sur les di/Jerenis risrêrcifi: 
ceux-ci peuvent tHn* sînipleuieni iiUércs <lnïis leurs fonriions ou 
envahis par des noyaux secondaires, 

l*es */r;A/y///i/j.s sunl [»ris d^riis 58 p. HXI des cris : d almrd petiU^J 
iiidiHvs, di^lit^cls l(*s uns des (uiLres ri échelonn "*;• le Irvng ilu paquet' 
vascnlo-oerveux, ils grossis^sonl pins ou moiu.s raftidenienl en ini^nie 
lemps rjulls u^îe^Mïcul la rt'^^riuu sus-clnviculaire el trouvent le cdié 
ojiposé du LLH1, Tel cancer aiiiu peut tuer pïiras|divxie, avanl l'enva*^ 
iiissemeid d aucun ^^an^lion ; telle grobtie (umenr peut acquérir au 
litïul d'un et deux nus un volume én>rine el se terminer par delà 
cachexie, a|ji'ès avtiir douné de n<jinbreuses nuMasUises, saus prMirtaiil 
(fue Ton trouve à son voisinage aucune adênili'* Tid petil nt*opla>ujc 
au contraire peut rester inclus dans nti lohe a peine diTornu**, nulour 
dutpiel un eha|iiV|c( de içros gan<;?lions re[>résenle les seuls élênienU 
de renvahisseuienl nvo[Ai\s\ii[îv > fftrf ne (f(tfiglionntitre . Nous avons diti 
rh»jà avec quelle lacihlè [es veines ihromhosées pouvaient t>tre prises • 
piuir des gangliims cancéreux. 

Li\raf)ie/t l(irifnijii-lr>it'hvnst'ttpif[iie el ivHophajiftHcopique ne dt»ilJ 
jamais «Hre né^^ligé, lorsijue la dyspnée coriliuue ou les crises fias- î 
phyxiequ il|irovoqHe ne le retjdenlpas impossible. Nous nous s^immt's 
huif^^ucmcnl étendu >ur vv sujet à profios de hi sémiologie ibi KoilrtS| 
D ordinaire, la paralysie d'uiu' corde uu même dr deux cordes vocales* 
se Iraduil par leur iuiniobilité, puis par leur fixalion en |iosilion 
cadavcriipu^ (Itiviére, \«uTts, Wolfi'urleu, (lavrl^. î^arfois on a pu 
îqîcrccvuir un liiiurgc^ori cancéreux l'aisaid saillie ^lans la Iracliée, nti 
dans I ieMiphag(\ Les compressions el les iiévialions de ces orgîines 
'^otd Ifviijnïirs pcrcoptildes iiinsî. Ou peut eu tuitn* les enrej^islrer par 
la t'adiosi'opie "t pai Id nfihdijntphir \îïi^, IO.'{l 

[.Si percussion et ïausmitatitm du thorax sont également uécessaires 
))our déceler les prolongements nHro-slernanx de la tumeur, que 
Iraduil la mnlUc en haust^e-col (l^otain). Kl les révèlent aussi les 
adénopalhics du nïédiaslin, qui donnent une malité analogue, avec un 
mlenri* rei<piral<nre jdnsou moins conijdet, lorsqu\me grosse bronche 
est forlemeid ^."onqrriméc. Exceptionnelîemeol, les métastases pulmo- 
naires atieiguent un nombre el un volume assez considérables pour 
se traduire |»ar des signes nels h rausculUilion ; quand elles sonl 
counucnb's, elles peuvent en inqKïserpour un foyor de broncbopneu- 
nîi»inc. Mais ou les dépistera abus piir les hémo/ttifsies de crachats 
gelée de groseille qu'elles provocpient et par la coexistence de 
noyaux pleuraux, qui doimenl im êpanrhemeni séro-hématitfue. 
Connue les goitreux sinq>les, les cancéreux présentent souvent de la 
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congestion pulmonaire chronique et de la myocardite, avec ou sans 
dilatation du cœur droit (i). 

Les métastases seront recherchées minutieusement dans tous les 
organes, car tous peuvent être envahis. Le squelette surtout sera 
exploré avec soin : tout épaississement douloureux, à plus fprte raison 
toute fracture spontanée, devront être rapportés à la tumeur, si on 
ne peut leur reconnaître une autre origine. Bard, Pic, ont trouvé 




Fig. 103. — Radiographie de la malade flgure 102. — m, silhouette du lobe cancéreux ; 
I, trachée déviée, se projetant en clair sur la colonne vertébrale. 

des noyaux secondaires perdus dans les muscles du tronc, ou semé» 
dans la peau. Ces noyaux sécrètent pour leur propre compte des 
produits assez actifs pour entraîner de Thyperthyroïdation : dans un 
cas d'Eiselsberg, une thyroïdectomie totale pratiquée pour cancer 
avait été suivie d'un myxœdème postopératoire grave; ce myxœdème 
rétrocéda spontanément au bout de quelques semaines, en même 
temps que se développait un noyau secondaire dans le sternum ; il se 
reproduisit dès que le noyau eut été extirpé (2). 

La cachexie du cancer thyroïdien offre quelques caractères parti- 
culiers : elle peut ne se traduire que par un amaigrissement rapide 
dans les cancers aigus : elle peut faire défaut complètement, 
quand la tumeur amène la mort en quelques semaines par asphyxie, 
ou au contraire quand elle reste enfouie profondément sous la 
capsule; dans quelques cas, le malade accuse une asthénie absolue, 

(1) Léon Bernard et A. Cawadias, Le cœur des goitreux. Voy. Historique et 
Bibliographie {Presse méd, 13 novembre 1907). 

(2) Von Eiselsberg, Ueber physiol. Funktion einM* um Stmma zur Entwickel. 
gekommenen krebsigen Schilddnlsenmetastase {Arch. /. klin, Chîr,, 1894). 
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avant même que le néoplasme soit perceptible à Texamen. Plutôt 
que la teinte jaune-paille des téguments, c'est une anémie blafarde 
que Ton observe, parfois avec une iniilli'ation myxœdémateuse de 
la peau, ou au contraire avec les sueurs et les troubles vasomoteurs 
des basedowiens. L'appétit peut être conservé longtemps, même 
pour la viande, s'il n\y a pas de géoe de la déglutition. Certains 
malades éliminent des quantités d'urée supérieures à la normale : 
dans un cas opéré dans le service du professeur Poncet, nous avions 
trouvé, avant l'opération, 30 grammes d'urée et •28',50 de sucre 
par jour dans l'urine ; une semaine après Tintervention, il n'y avait 
plus de sucre, et la quantité d'urée s'était abaissée à H) grammes. 
Cette suractivité des échanges est sous la dépendance de Fhypersé- 
crétion thyroïdienne', la glycosurie et V albuminurie^ intermittentes 
ou définitives, que l'on a également, signalées reconnaissent la même 
cause. 

Vexamen du sang peut révéler de la lymphocytose mononu- 
cléaire, comme dans tout cancer (Hayem) (I). 

TicRMiNAisoNs. — La mort^ aboutissant fatal du goitre malin, sur- 
vient de trois mois à deux ans après le début, exceptionnellement 
plus tard, en moyenne de huit à treize mois. Elle est due beaucoup 
plus à Vasphyxie qu'aux progrès de la cachexie. D'ordinaire, ces 
malades succombent soit brusquement dans une syncope, ou dans 
un spasme de la glotte, soit en quelques heures, au milieu d'une 
crise d'asphyxie progressive, parfois avec de l'œdème aigu du 
poumon. 

Quand l'œsophage a été perforé en même temps que la trachée, 
le malade peut s'étrangler en buvant, ou mourir de schluck-pneu- 
monie. 

Rarement on a signalé des hémorragies foudroyantes par l'ulcé- 
ration des gros vaisseaux (Lebert);par contre, certaines syncopes 
terminales sont sous la dépendance de la thrombose cave supé- 
rieure (Ivanoff). 

Formes cliniques. — La description sémiologique qui vient 
d'être faite répond à la forme habituelle, subaiguë, du cancer thyroï- 
dien. On peut observer également des cancers aigus et des cancers 
latents. 

a. Cancer aigu (Poncet, Rollet) (2). — Ce cancer apparaît brus- 
quement sur la glande saine ou déjà hypertrophiée par un petit 
goitre. Observé dans 10 p. 100 de la totalité des cas environ, il 
frappe surtout les jeunes suiets : dans l'espace de trois ou quatre 
semaines, ainsi que nous l'avons observé chez une jeune fille de 

(1) Hayem, Leucémie thyroïdienne (Soc. méd. des hôp., décembre 1887 et juillet 
1888). 

(2) V. Bertrand, Cancer aigu et cancer latent de la glande thyroïde. Thèse de L^n^ 
1894. — UsiGLio, Sui Tumori délia tiroide (Trieste, 1895). 
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dix-neuf ans, il peut adhérer aux vaisseaux, à la trachée, aux 
muscles et aboutir à Tasphyxie. Son allure rapide^ l'œdème difTus 
des téguments en avant de lui en imposent facilement pour une 
thyroïdite, pour une poussée congestive ou pour une hémorragie 
survenue dans un goitre : la tumeur « appelle le bistouri », et 
Billroth incisa ainsi un cancer thyroïdien aigu, croyant à un abcès 
intralobaire. 

Quand il y a en même temps une forte dilatation des vaisseaux du 
cou et de la tumeur, les souffles, les battements, l'expansion dont la 
région est le siège peuvent faire croire à un anévrysme: c'est à ces 
formes, d'ailleurs, que revient lépithète de cancer anévrysmatique 
ou iélangieclasique. 

b. Cancer latent. — Parfois la glande elle-même semble peu 
modifiée ; ses contours ne changent pas: elle n adhère ni à la trachée 
ni aux vaisseaux ; et cependant la cachexie s'installe, en même 
temps que des métastases plus ou moins nombreuses apparaissent à 
distance dans les poumons, les os, la peau, etc. La sécrétion de ces 
noyaux secondaires peut être assez abondante pour entraîner de 
l'hyperthermie et de la suractivité des échanges : dans un cas de 
(larrel, l'élimination quotidienne d'urée s'éleva à 50 grammes, pen- 
dant plusieurs jours de suite. Cette forme médicale du cancer thyroï- 
dien, dont les manifestations varient beaucoup avec les organes 
envahis par les métastases, a été particulièrement étudiée par 
Bard : on en trouvera un bon exposé dans la thèse de Gruié (1). — 
Les malades qui en sont porteurs présentent à l'examen uniquement 
des troubles viscéraux, tels que de l'albuminurie, de la glycosurie, 
de la bronchopneumonie chronique, de l'ascite, de la myocardite: ce 
n'est qu'à l'autopsie qu'on trouve un ou plusieurs organes farcis de 
métastases, dont l'origine thyroïdienne n'est souvent pas recon- 
naissable avant l'examen de la glande elle-même, ou même avant le 
contrôle microscopique. 

Pour nombre de chirurgiens encore aujourd'hui, c'est à ces petits 
cancers talents avec métastases nombreuses que correspondent en 
réalité les tumeurs appelées goitres métastatiques^ même quand les 
métastases ont une structure adénomateuse aduUe, une marche lente, 
et qu'elles ne tendent pas à se reproduire après leur extirpation 
isolée ; nous nous sommes expliqué sur ce point. 

Un autre type de cancer latent est le suivant : le malade est por- 
teur d'un goitre assez volumineux depuis plusieurs années ; ce goitre 
a subi déjà plusieurs fois des alternatives d'accroissement et de 
rétrocession, quand il commence à augmenter lentement, mais 
progressivement de volume, par Isl prolifération discrète de quelques 
végétations cellulaires à V intérieur d'un kyste. D'abord il n'en résulte 

(1) Oruié, Formes médicales du cancer thyroïdien. Thèse de Lyon, 180«.K 
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qu'un peu de gône et de dyspnée; puis brusquement, après six mois, 
un an, ou même deux ou trois ans de ces accidents prémonitoires 
légers, les ganglions se prennent, des métastases se montrent. En 
môme temps la tumeur grossit très rapidement et englobe en quelques 
semaines tous les organes cervicaux. 

Le cancer ligneux, véritable squirrhe de la thyroïde (1), quand il 
évolue suivant la forme atrophique, rentre également dans cette 
catégorie. Le lobe envahi durcit progressivement, en môme temps 
qu'il se rétracte de plus en plus : la dyspnée s'installe d ordinaire 
avec de la dysphagie ; bientôt le récurrent du côté correspondant est 
paralysé. Et pourtant, plus ces signes s'accentuent, moins la tumeur 
est perceptible ; il faut parfois engager profondément le doigt en 
dedans du paquet vasculo-nerveux, entre la trachée et la colonne, pour 
arriver sur un noyau pierreux, de contours mal limités, plaqué contre 
le conduit aérien, dontilgône les mouvements, et que Ton perçoit un 
peu mieux en faisant exécuter quelques mouvements de déglutition. 
Cette forme aurait une évolution assez lente, car elle donne peu de 
métastases, si d'ordinaire elle n'aboutissait brusquement à la mort 
par asphyxie. 

c. Cancers aberrants, — Les cancers développés aux dépens des 
thyroïdes accessoires ne sauraient prêter à une description métho- 
dique, car leurs symptômes sont essentiellement contingents : ils 
varient avec les multiples situations que pes tumeurs peuvent 
occuper, entre la base du crâne et la crosse de l'aorte (2), 

Quant aux cancers des glandules para thyroïdes^ de même que les 
tumeurs bénignes de ces organes, ils n'ont pas encore été suffi- 
samment différenciés des cancers de la glande principale pour qu'on 
les envisage à part : les épithéliomas intitulés parathyroïdiens 
par Trêves, Kopp (3), semblent être plutôt des cancers aberrants ou 
des branchiomes malins. 

d. Cancers conjonctifs. — Nous avons réservé pour ce para- 
graphe terminal les sarcomes et les endo thé Homes, bien qu'il soit à 
peu près illusoire de vouloir les décrire à part des cancers épithéliaux, 
dont ils ont tous les signes et toutes les variétés d'évolution. Pour- 
tant on leur reconnaît d'ordinaire quelques caractères spéciaux : Age 
moins avancé des malades (?), contours plus arrondis et vasculari- 
sation plus abondante de la tumeur, envahissement de proche en 
proche des organes voisins sans ganglions perceptibles, apparence 
phlegmoneuse de la région et consistance mollasse du néoplasme, 
comme s'il était enflammé ; métastases sanguines à distance, sans 

(1) Maisonneuvb, Du cancer ligneux de la glande thyroïde, Thèse de Lyon^ 
1902. 

(2) Berger, Cancer thyroïdien aberrant (Congrès français de chir,^ 1897). 

(3) Kopp, Remarques sur 200 cas d'opérations de goitres (R^v. de méd, de la Suisse 
Romande, 20 septembre 1897, p. 600). 
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propagation lymphatique de voisinage (Billrolh, Wolfler, Pick, 
Bœckel). 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic est facile, quand on se trouve en pré- 
sence d'un vieux goitreux, dont la tumeur a grossi depuis peu de 
temps, en même temps qu'apparaissaient des ganglions avec des 
signes de compression du côté des conduits trachéo-œsophagiens, 
des nerfs et des vaisseaux. Mais, outre qu'il ne faut pas attendre 
l'apparition de tous ces symptômes, si l'on veut tirer de l'examen 
quelque indication thérapeutique utile, la variété des formes cliniques 
que nous n'avons fait qu'esquisser fait prévoir à combien d'erreurs 
de diagnostic on peut être exposé. 

1" Et d'abord la tumeur thyroïdienne peut faire défaut, qu'il s'agisse 
d'un cancer aberrant très latéral ou endothoracique, ou d'un cancer 
ligneux atrophique, profondément caché dans la loge cervicale 
moyenne. Pour les cancers aberrants, le diagnostic n'a été fait jusqu'ici 
qu'au moment de l'ablation de la tumeur, d'après l'aspect gommeux 
et la consistance poisseuse de la substance colloïde, ou même après 
l'examen histologique seulement. Avant l'intervention, on s'arrête 
presque toujours à l'idée d'un ganglion bacillaire ou lymphadénique , 
d'un brancliiome malin, d'une adénopathie symplomatique d'un 
cancer pharyngé ou œsophagien. Les cancers ligneux et endothora- 
ciques sont pris pour des adénopaties trachéo-bronchiques, pour des 
tumeurs de l'œsophage, ou, quand il y a des battements et des para- 
lysies récurrentielles gauches, pour des anérrijsmes de la crosse aor- 
tique. 

2° D'ordinaire la tumeur thyroïdienne existe : ce peut être un goitre 
encore bénin d'apparence, mais qui depuis quelque temps a augmenté 
de volume, en devenant plus gênant ; les mouvements et les efforts 
sont plus pénibles, le sommeil est troublé par des cauchemars et des 
crises de dyspnée. Sans doute un goitre banal peut réaliser tous ces 
malaises; mais, s'il s'agit d'un homme approchant de la cinquantaine 
ou d'une femme à la période de la ménopause, il faut se rappeler 
l'aphorisme si souvent répété par Kocher et Poucet : v* Tout goitre 
qui, chez un malade âgé, augmente de volume et prend une consis- 
tance plus solide, après une longue phase de repos, doit être suspecté 
de malignité, alors même qu'il ne s'accompagne encore d'aucun 
trouble fonctionnel ». 

La même règle est applicable aux tumeurs dures, lisses, bosselées, qui 
subissent de. temps à autre des poussées, avec un peu de dyspnée, avec 
quelques crises de douleurs névralgiques au voisinage ou à distance ; 
leurs contours restent nets; elles n'englobent ni les vaisseaux, ni la 
trachée ; on ne trouve ni ganglions, ni métastases. Ici, il pourrait 
s'agir tout aussi bien d'une strumite chronique, d'un goitre fibrokys- 
tique dans lequel se sont faites des hémorragies, d'un goitre syplii- 
Chirurgie. XX. 24 
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sappocsait jusqu'ici ; il peut simuler ^t le cancer banal, suil sudoul 
la cancer ligneux. La forne sdéreusa est au moins aussi rréquentr 
que la forme scléro-gommeuse. En tout axs, la syphili^^i thyroïdienne 
tertiainï ne donne pour ainsi dire jnmatê tlanênopaihie. Celle 
restriction faite, le tableau clinique peut t^lre idenlique dans la 
fljrphilid et dans le cancer On en jugera d ailleurs par l'exemph' 
snivant : en mars IV>U7, j*ai examiné un homme de quarante-six fui>, 
ancien spécifique, qui présenlait depuis longtemps un pelil gLiilmlu 
lobe gauche el qui s elail aperçu, trois mois auparavant d'une gi^ne 
croissante de la déglutition ; il ne sou (Trait pas de dyspnée, mais sa 
voix séiait peu è peu éteinte, et il avait de temps à autre une quinb" 
de toux de compression* La palpalionprofomle du cou décelail péni- 
blemeiil une petite masse extrêmement dure, qui était plaquée sur la 

(Ij J A But LA Y, Cliirufxi^ du grand sympathique et du corps thyroîdiMl^br» Storck, 
Ljroo, 1900), ch. vil, p, 271* Obsenration d'une strumite mnc^njornw prise d'abonl 
pouf un canct»r, et qui avait rétrocédé après la simple dénudation de sa capsule. 

(2) 04TTt^ Rapide développement d'un sarcome de la thyroïde à la suite d'un^ 
infectiofi par le streptocoque pyogène (/îer. <fc chir,, 1896, p. 6I8X 
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trachée et qui semblait plonger dans le thorax. L'examen larynjço- 
scopique révélait une paralysie totale de la corde vocale gauche et 
une compression assez accentuée de la trachée, de gauche à droite. 
Le cathétérisme œsophagien était facile, quoique un peu douloureux. 
Le malade avait maigri, perdu ses forces ; il avait le teint pâle un 
peu terreux. Bien qu'on lui eût administré déjà sans succès le traile- 
ment spécifique et que ma conviction intime fût qu'il était atteint 
d*un cancer thyroïdien ligneux, du type atrophique, comme il se 
refusait à une intervention immédiate, je lui prescrivis à nouveau 
pour un mois des injections d'un sel de mercure. En août, j'apprenais 
que la dysphagie avait rétrocédé, que la voix était revenue et que le 
médecin ne trouvait plus à la base du cou la masse indurée sus- 
pecte. 

Toutefois, en cas de doute entre le cancer et la syphilis, il ne faut 
pas oublier que seul le traitement merciiriel doit être utilisé comme 
pierre de touche, car l'iodure peut par lui-même déterminer des 
poussées congestives sur des goitres bénins et donner un coup de 
fouet au cancer. 

3* La tumeur thyroïdienne reconnue, et son voisinage exploré, une 
dernière question peut se poser. Est-ce bien cette tumeur qui déter- 
mine les t roulâtes fonctionnels observés, ou bien ne s'agit-il ([ue d'un 
goitre bénin, satellite d'un cancer profond, notamment d'un cancer 
de l'œsophage ? A. Pollosson, Jaboulay ont rapporté des faits intéres- 
sants de cancers œsophagiens réagissant sur un petit goitre voisin et 
déterminant une augmentation de volume. De tels cas sont particu- 
lièrement embarrassants. Ce sont des difficultés qu'il devient particu- 
lièrement délicat de résoudre lorsqu'on se trouve en présence de deux 
lobes thyroïdiens volumineux, avec une adénopathie cervicale bila- 
térale, et des signes de compression paraissant relever d'une cause 
endothoracique. Pour ces faits, parfois impossibles à débrouiller, la 
radioscopie eilu radiographie panyeni Hrc d'un grand secours, en en- 
registrant la présence d'une tumeur profonde, qui fût restée inacces- 
sible à toute autre méthode d'examen. 

TRAITEMENT. — Longtemps le cancer thyroïdien fut considéré 
comme au-dessus des ressources de l'art. Et môme, lorsque les opé- 
rations dirigées contre le goitre furent définitivement réglées, leur 
application au cancer n'aboutit qu'à des désastres. C'est que ces opé- 
rations étaient entreprises trop tard, alors que le diagnostic s'appuyait 
sur des signes certains de malignité. A ce moment, les résultats 
immédiats eux-mêmes étaient nuls, sinon mortels. 

11 y a déjà quinze ou vingt ans, cependant, des chirurgiens plus 
heureux avaient publié des guérisons durables, au moyen d'opérations 
même partielles, telles que des strumectomies ou des résections /o- 
baires, ils croyaient être intervenus pour des goitres bénins ; 
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et rexamen histologique seul avait révélé la présence, dans des 
tumeurs encore encapsulées, de portions dégénérées telles que 
des végétalions intrakystiques proliférentes ou des thromboses néo- 
plasiques de petites veinules. A propos de lanatomie pathologique 
des goitres, nous avons vu combien sont fréquentes de telles éventua- 
lités et combien il peut être difficile, à Texameu, de se prononcer 
en faveur d'une tumeur bénigne plutôt que d'un cancer (Voy. p. 173). 

Comme ces tumeurs suspectes sont d'ordinaire reconnaissables, ou 
peuvent tout au moins être soupçonnées avant l'intervention par leur 
augmentation de volume récente, par une recrudescence marquée et 
rapide des troubles fonctionnels, il en résulte Vindication absolue de 
toujours opérer dans ces conditions et de le faire aussi largement que 
possible^ en sacrifiant tout le lobe suspect avec la capsule, dans 
laquelle si rapidement s'infiltrent les éléments néoplasiques (1). 

Donc, pour le cancer au début nettement confirmé et pour Icîf 
goitres suspects des vieillards, qui sont presque toujours des cancers, 
la thyroïdectomie s impose aussi précoce et aussi large que possible. 
Si, au cours de l'opération, on trouve les deux lobes dégénérés, il 
ne faut même pas reculer devant des ttiyroïdectomies totales^ qui, entre 
les mains d'Eiselsberg, Carie, Kocher ont donné des survies de 
plusieurs années. On en sera quitte pour instituer immédiatement le 
traitement thyroïdien, de façon à prévenir le myxœdème, qui, 
d'ailleurs, dans ces conditions, n'apparaît pas plus souvent qu'une 
fois sur deux ou sur trois, ainsi que nous l'avons vu à propos des 
goitres. 

Malheureusement, ces cas favorables de tumeurs encore encapsu- 
lées, sans adhérences larges et sans ganglions envahis, constituent 
de rares exceptions. Presque toujours aujourd'hui encore, le 
chirurgien n'est appelé à se prononcer que lorsque la tumeur a 
franchi la capsule, lorsqu'elle enserre le conduit trachéo-œsophagien 
et qu'elle adhère aux vaisseaux, avec une adénopathie nettement 
perceptible. Que faut-il faire alors ? 

Plusieurs cas sont à distinguer. Si les contours de la tumeur peu- 
vent être facilement délimités^ si elle conserve quelque mobilité 
dans la profondeur, avec une adénopathie discrète^ cantonnée 
aux ganglions carotidiens du côté correspondant, sans que des 
métastases aient pu être décelées par un examen minutieux, si les 
troubles cardio-pulmonaires ne s'opposent pas à une intervention de 
(juelque durée, la thyroïdectomie peut et doit encore être tentée. 
Dans ces conditions, relativement favorables pourtant, elle a donné 
jusqu'à ces dernière années une mortalité immédiate de ?ô à 
30 p, iOO, soit par collapsus au cours même de l'intervention, soit 
par des complications précoces, au premier rang desquelles se plaçait 

(1) Bagary, Fréquence et pronostic du cancer thyroïdien, Thèse de Lyon, 100^ 
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la broncho-pneumonie. Depuis qu'on n'endort plus ces malades et 
qu'on les opère dans la position élevée, en se contentant d'une simple 
anesthésie locale pour l'incision du tégument, les résultats se sont 
beaucoup améliorés. Au Congrès de la Société allemande de chirur- 
gie, en 1906, Kocher put présenter une série de 36 opérations pour 




Fig. 104. — Malade de la figure 102, photographiée trois mois après l'opération, qui 
a consisté dans : ablation du lobe droit et du lobe médian cancéreux ; résection 
de la jugulaire interne thrombosée ; résection du pneumogastrique, du grand 
sympathique et du phrénique droit, englobés dans la tumeur. La paralysie 
du sympathique droit existait déjà avant Tintervention et se traduisait par de 
Tenophtalmie. Il s'y est ajouté du myosis et un œdème léger de la moitié corres- 
pondante de la face. La voix est peu altérée, bien que le laryngoscope décèle une 
paralysie totale de la corde vocale droite. 



cancers, pratiquées dans ces conditions, avec 3 morts seulement. La 
réseclion de la jugulaire inlerne et des gros Ironcs nerveux du cou 
n aggrave pas très notablement le pronostic : Irois fois depuis un an, 
nous avons dû personnellement extirper la jugulaire fusionnée avecla 
capsule, unefoisenliantlacarotideexterne, une autre fois en sac ri fia ni 
le pneumogastrique et le grand sympathique, et ces trois malades son! 
encore vivants (fig. 104). C'est là, d'ailleurs, une moyenne favorable» 
de survie : sur 10 cancers thyroïdiens que nous avons opérés depuis 
cinq ans par thyroïdectomie ou strumeclomie, si nous n'avons eu 
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qu'une seule mort opératoire, du moins un seul opt'Tt' survécut doux 
ans, les autres succombèrent entre six et quinze mois. C'est aussi la 
moyenne de survie qui résulte des statistiques récentes de Carrol, 
Delore, Villar, Berger, Marchand. 

Sur 8 thyroïdectomies totales pour cancers pratiquées par 
Carie (1) ou réunies par lui, 2 fois seulement la cachexie slrumiprive 
était survenue. Cette faible proportion trouve son explication non 
seulement dans la présence possible de thyroïdes accessoires chez 
les sujets restés indemnes ; elle est due parfois aussi à la présence de 
noyaux secondaires^ déjà existants, mais restés ignorés : l'observation 
d'Eiselsberg, rappelée plus haut, constitue un bel exemple de ces faits. 

Voilà pour les cas moyens. Mais^ dès que la lumeur a franchi sa 
capsule, d^s qu'on est amené au cours de Tintervenlion à des disser- 
tions minutieuses de la trachée et de l'œsophage adhérents ou 
envahis, à la ligature de la carotide primitive, à l'ablation systéma- 
tique des ganglions poursuivie jusque dans le creux rétro-sternal, la 
morlalilé opératoire s'élève à 10 ou 50 p. 100 : récidive dans la 
plaie avant même sa cicatrisation, sphacèle et perforation seron- 
«laires des conduits aériens et digestifs, comme dans un cas «le 
Kocher, où néanmoins la muqueuse et l'œsophage avaient été laissés 
intacts, complications pulmonaires, collapsus cardiaque, tel est le 
bilan de ces interventions, qui ne donnent d'autre part qu'une sume 
de quelques semaines à quatre ou cinq mois (2). 

D'après ces données, on conçoit que les slalisliques globales des 
interventions pour cancers thyroïdiens, sans distinction de périodes, 
soient grevées d'une mortalité effrayante. Wrs 1900, pour Braun et 
Rotter, la mortalité totale oscillait entre 72 et 85 p. 100. A la même 
époque, Madelung rassemblait en Allemagne 110 observations de 
cancers thyroïdiens opérés : 59 fois la mort survint dans le premier 
mois ; 39 fois la récidive avait été constatée avant six mois : 12 fois 
seulement la guérison s'était maintenue après deux ans (dans un cas, 
après cinq ansj. 

Des 15 opérés de Poncet et Jaboulay réunis dans la thèse de Carrel, 
un seul était encore vivant, guéri en apparence, après trois ans. 

La conclusion à tirer de cet exposé, c'est que le irailemenl chi- 
rurgical du cancer Ihyroïdien doit être surtout préventif cl consister 
dans l'ablation, par la thyroïdectomie, de tout goitre susiiecl. 
Dans le cancer au début, les opérations seront larges et précoces. 

Traitement palliatir. — Dans la majorité des cas, le rhirur- 

(1) Carle, Contributo alla chinirgia délia liroide (Turino, 1899). 

(2) PÉAN, Thyroïdectomie suivie de la résection du cartilage cricoïde et d'une 
portion de la trachée {Gaz. des hôp., 1895, n*» 52). — Kopp, Mr. r«7., signale un 
résultat particulièrement heureux obtenu par Roux : dans un cancer du lobe droit, 
la tumeur fut enlevée, la carotide primitive liée, le pneumogastrique coupé, cinq 
anneaux de la trachée réséqués. Six ans après, la malade vivait encore, .sans trace 
de récidive. 
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gîen doit reculer devant les manœuvres longues et complexes 
qu'entraînerait une tentative de cure radicale, chez des sujets 
pou résistants : d*aut-ant que ces interventions, graves par elles- 
mêmes, ne donnent pas, nous Tavons vu, de résultats durables. Il en 
est réduit alors au traitement palliatif et sijmptomalique, dirigé 
contre les troubles fonctionnels, 

I* Au premier rang des indications d'urgence^ se placent celles qui 
sont fournies par la dyspnée continue et paroxystique ; ce sont aussi 
les plus délicates. En eflFet, tantôt les malades succombent brusque- 
ment au cours d'une de leurs premières crises de sulTocation ; tan- 
tôt, au contraire, ils résistent àTasphyxie pendant ])Iusieursmois; à 
vrai dire, leur vie n'est plus alors qu'un long supplice. On compren- 
dra qu'on ait pu les abandonner à leur malheureux sort le plus sou- 
vent, en se rappelant que, dans le cancer thyroïdien, la trachéotomie 
est une opération toujours délicate, souvent rendue très difficile par 
la présence d'énormes veines en avant de la tumeur, par les ganglions 
qu'il faut enlever, par la gangue néoplasique épaisse qu'il faut 
traverser pour arriver jusqu'au conduitaérien refoulé profondément, 
déplacé latéralement, coudé, envahi, à peine reconnaissable. Et 
cpiand, au prix de recherches d'autant plus émouvantes qu'il faut 
opérer vite, sans anesthésie, sur des sujets parfois en état de mort 
apparente, on est arrivé à ouvrir la trachée et à placer la canule, si 
l'opéré ne succombe pas en quelques heures, on ne doit pas espérer 
prolonger son existence au delà de quelques Jours, Braun, sur 
17 trachéotomies pratiquées dans ces conditions, accusait 9 morts 
dans les vingt-quatre premières heures et 8 survies inférieures à 
douze jours. C'est qu'il ne suffit pas ici, pas plus d'ailleurs que dans 
certains goitres plongeants, d'utiliser de longues canules pour arriver 
sûrement au-dessous de la sténose trachéale, qui peut être provoquée 
par un prolongement ou par des ganglions médiastinaux, il faut tenir 
compte, en outre, de l'oblitération des grosses bronches parl'épaissis- 
sement congestif de la muqueuse, de leur encombrement par les 
sécrétions de la bronchopneumonic chronique. Enfin, il faut prévoir 
l'aggravation fatale de cette bronchopneumonie, par la pénétration 
brusque de l'air froid dans les voies aériennes. Aussi la plupart des 
chirurgiens ont-ils abandonné de parti pris la trachéotomie dans le 
cancer thyroïdien sutTocant. 

Certains, avec Poucet, se bornent à libérer les parties molles par 
de larges incisions circumthgroïdiennes, qui permettront au néo- 
plasme de se développer en avant dans l'espace libre ainsi créé en 
f légageant momentanément la trachée ( 1 ). Dans le mémo ordre d'idées, 

(1) A. PoNCET, Des larges incisions circumthyroïdiennes dans le cancer de la 
thyroïde (Congrès français de chir,, 1889). — Adenot, Libération longitudinale de 
la trachée comme traitement palliatif dans le cancer thyroïdien (Congrès français 
de chir,, 1896). 
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on a tenUM'iVic^s/Vm fdmfiiuflinaif (k'i'islhme, lor^qu il nVst pas envahi, 
un encore la réseclion *le ht pm(jnée du sternum^ ain^i que Billrolh 
el Jaboul;iy l'on! ]irrro!iistM\ A vv^ mnnceiivres un peu lainlwiries et 
aleiilnires, niHis (îri'rf'rtM'ioas Yextdhijraitexie (Ui Iôl>e le plus mobile 
i'tJH';«*illiV \x\v ^'*%\un\h\\\ uu WhUHlvultnn inlrttîjianduUiU^e %U\ nodule 



rig. t (fô. — Cancer thyroïdien plongeant ]usi]ir:^ ia crosse de raort4s. Ablatiûn i>ar 
énucléalîon dâ la masse cancéreuse enctire libr^ sous sa rapsule. Malade phûtù^iifihîV' 
cfiifltre mois après l'intervention : il n' accuse aucun trouble fonctionnel. 

ni'tjplasicjin" Ir plus voluniiurnx, <pn l'sl peiit-i'^lre pos.silj|e pins 
soNVï^nl ipion ne lesuppoï^e» à en juger par les ih^xw résullalî* heureux 
que nous avons ainsi obtenus reeemtneuL flans dejs^ros eancers |>lon- 
;4:rauls, clonl Tuu a va il poussr îles honrjjfetïns ilejà tians le hnlhe île là 
jugulaire in terne ifig. lO."! , 

2° iltifiiir in ihjHphagit\ Tali mental ion pai" la snnde itso/thayîennf 
i*st parfois neressaire. 11 laul se souvenir tfnVïnlinairement rr-K^nifnii 
tir sjui s nu^ esl i-nnsirlrrable dans res troubles »lr la il<'ghililion, el 
i[ue le rftthviêrisnw du rondttit nt^ffve pfts de fitfflculh's scneunex. 
On n'a guère l'h- aiueni* à ]u*ali»piiM" la yttfitrnsffimie «pie ilaii«% les 
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cas rares où l'œsophage avait été perforé, ou encore dans ceux où il 
s'agissait d'un néoplasme œsophagien primitif, avec envahissement 
secondaire de la thyroïde. 

3" Resle enfin le traitement médical, — Des sérums^ nous ne dirons 
rien; les tentatives de sérothérapie avec des liquides provenant 
tVanimaux ëthyro'idés^ ou au contraire d'animaux soumis à Tabsorp- 
I ion intensive de substances thyroïdiennes, ontété jusqu'ici illusoires. 
Malgré son apparence paradoxale, letraitement par V iodot hyrine aurail 
produit des améliorations non seulement des troubles cachectiques, 
mais aussi de la dyspnée, en amenant probablemnnt l'atrophie des 
portions encore adénomateuses de la tumeur. La quinine, Varsenic, ou 
«les deux médications associées, d'après les indications de Jaboulay, 
auraient soulagé quelques malades. Kocher, en 1898, disait avoir vu 
rétrocéder des métastases postopératoires par l'administration de 
Varsenic et du phosphore. 

Les inhalations d'oxygène, les Ioniques cardio-vasculaires peuvent 
être d'un secours momentané. Mais, jusqu'à nouvel ordre, il ne faudra 
pas trop compter sur les effets de ces médications: l'insuffisance de 
la thérapeutique du cancer thyroïdien rend encore plus pressante là 
nécessité de combaltre le goitre, qui le précède presque toujours. 

FIBROMES. 

Les fibromes thyroïdiens sont des tumeurs extrêmement rares. 
\Vciiner(l), en 1883, n'en admettait qu'un cas authentique, observé 
par lui dans les conditions suivantes : « Dans le corps thyroïde — 
très peu hypertrophié — d'un homme Agé de cinquante-six ans, j'ai 
trouvé plusieurs nodules brillants, assez durs, nettement circonscrils, 
de coloration blanc jaunâtre, de la grosseur d'une noisette, voire 
même d'une noix, qui étaient composés de véritable tissu fibreux. 
La structure de ces nodules était tellement typique, elle rappelait si 
bien les fibromes, que l'on trouve dans les autres organes, que tonte 
description plus détaillée me paraît superflue. — Au premier 
abord, ces nodules fibreux se différenciaient de la dégénérescence 
fibreuse des goitres non seulement par l'entrelacement caractéristique 
des fibres conjonctives, mais encore par une plus grande richesse en 
noyaux. En certains endroits, il en existait une telle quantité, que la 
plupart de ces nodules eussent mérité plutôt d'être considérés comme 
des fibro-sarcomes. Le système vasculaire dans ces nodules, que j'ai 
injecU^ artificiellement, élait relativement pauvre el ne présentait 
nulle part de grands espaces caverneux. Il est enfin à remarquer 
«l'une manière toute particulière qu'en aucun point on ne pouvait 
constater la présence de tissu glandulaire. »> 

On ne trouve pas de travaux d'ensemble sur la question avant la 

(1) WtiLFLER, loc. cit., p. 139. 
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thèse d'Ourmanoff, inspirée par Poncet en 1902 (1) : Tobservation 
originale de ce travail est relative à une énorme tumeur, développé*»! 
en trois mois, chez une femme de soixante-quatre ans, et qui fui 
enlevée par Delore au moyen d'une opération combinée d énucléation 
et de résection. La masse s'étendait de lespace maxillo-pharyngion 
au sternum; elle proéminait surtout à droite : un de ses pôles s'enga- 
geait en arrière de Tœsophage; l'autre plongeait dans le thorax. Du 
volume d'une léte de fœtus à terme, d'une consistance homogène 
indurée, elle pesait 620 grammes. A la coupe, on trouvait un tissu 
blanc rosé, criant sous le scalpel, peu vascularisé, sans géodes. 
L'examen hislologique, pratiqué par Louis Dor, n'avait décelé que 
des cellules fusiformes, disposées en fascicules tourbillonnants^ 
Dans la thèse d'Ourmanoff sont cités d'autres cas de Ricard, de 
Tailhefer, de Riedel et de Poirier : en tout douze observations. Sur 
ce total, il en est qu'il faut éliminer d'emblée : ce sont les faits de 
Ricard, Tailhefer et de Riedel, intitulés par leurs auteurs eux-mêmes 
w thyroïdites fibreuses chroniques ». Nous avons longuement décrit 
(p. 85) cette forme de thi/roïilile ligneuse^ cancériforme ou non. 
L'analyse histologique du cas de Poirier, faite par Lœper, impose 
la môme conclusion. Restent donc les seuls faits de Wolller et de 
Poncet: dans tous les deux, à côté des masses fibreuses, subsistaient 
des portions de parenchyme peu altérées, qui encapsulaient ces 
masses à la façon des goitres fibreux. 

Sans vouloir nier l'existence du fibrome thyroïdien, et tout en 
acceptant cette appellation qui facilite les descriptions cliniques, 
nous nous croyons autorisé à faire des réserves au point de vue 
histologique. Le fibrome thyroïdien doit être en réalité le résultai 
ffiin processus inflammatoire, évoluant sur une glande saine ou 
goitreuse. Il faudrait qualifier de fibromes nombre de goitres fibreux 
et de strumites chroniques, dans lesquels la sclérose a peu à peu 
étouffé tous les éléments glandulaires, ('e n'est pas là d'ailleurs une 
évolution exceptionnelle : pour le sein, Pierre Delbet a défendu 
brillamment une opinion semblable, et l'origine inflammatoire des 
fibromes utérins est admise aujourd'hui par nombre d'auteurs. 

TUMEURS THYROÏDIENNES A TISSUS MULTIPLES. 

Dans les ouvrages les plus récents, les tumeurs à tissus multiples 
du système thyroïdien sont encore englobées parmi les goitres ou les 
cancers, dans les catégories des goitres cartilagineux, ossifiants, des 
cancers ostéoïdes on chondro-ostéoïdes. Ces catégories elles-mêmes 
sont à reviser : à propos de l'évolution des goitres, nous avons 
signalé combien elles avaient été édifiées à la légère : la plupart des 
observations d'adénomes thyroïdiens devenus chondroïdes, ou ossi- 

(1) OuRMANOFF. — Dcs fibromcs de la glande thyroïde, Thés/' de f^yon, 1902. 
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(ianls, que Ton a publiées, manquenl du contrôle histologique. Les 
auteurs se sont basés simplement sur la consistance de la tumeur, sur 
Tâspect de sa coupe, pour conclure à la présence du cartilage ou de 
Tos. Plusieurs fois, sur dos pièces personnelles, nous avons prélevé 
des portions indurées, nacrées, pierreuses, que Ion aurait affirmé 
contenir de l'os et du cartilage: et pourtant jamais nous nV avons 
découvert au microscope que des éléments fibreux, plus ou moins 
calcifiés. 

Il est cependant indéniable que ion renconlre dans certaines 
tumeurs thyro'Uliennes des cellules étrangères à ta glande normale : 
cellules musculaires, cartilagineuses, osseuses, et même formations 
épithéliales complexes, qui rappellent les productions des kystes 
branchiaux ou dermoïdes. Certaines de ces tumeurs évoluent chez 
des adultes ou chez des vieillards : tels les trois cas &ostéocliondromes 
(jue Siedamgrotzky, Billroth, Mayer avaient observés et relatés, 
déjà avant la publication du livre de Wolfler(l). Il faut en rapprocher 
cinq aulrescasde carcino-sarcomes thyroïdiens, dus à Forster, à 
Kaufmann. à Kummer, à G. Wells, qui servirent de point de départ, 
en 1903, à un travail important de Lœb, sur les tumeurs mixtes de 
la glande (2). Chez deux malades de Forster et de Pick, la néoplasie 
était constituée par le mélange intime de cellules conjonctives jeunes 
et d ostéoblasles. Enfin Wôlfler a publié un cas très complexe de 
sarcome angio-caverneux, avec des fibres musculaires striées; 
incluses dans les portions centrales delà tumeur. 

La pattwgénie de telles productions est encore controvei'sée. Tandis 
que Willms les explique par une malformation du système thyroï- 
dien, Lœb croit, pour les carcino-sarcomes, en particulier, à la coexis- 
lence de deux tumeurs distinctes, évoluant simultanément ; d'après 
lui, il s'agit de la transformation cancéreuse des cellules conjonctive^ 
en môme temps que des cellules épithéliales d'un ancien goitre. 
Depuis les recherches récentes de Berger, de Veau, de P. Delbet sur les 
branchiomes bénins et malins, depuis celles d'Herrenschmidt sur les 
tumeurs thyroïdiennes d'origine basale, il semble bien que l'on doive 
inlerpréter les tumeurs thyroïdiennes mixtes non pas comme des trans- 
formations d'adénomes, mais comme des productions dérivées des 
éléments />/Y//ic///aw.r, où les diverses cellules des feuillets embryon- 
naires sont étroitement juxtaposées et entremêlées (3). Cette dernière 
opinion est d'autant plus vraisemblable que récemment Flesch el 

(1) WÛLPLER, loc, cit. 

(2) Forster, Uober die Geschwûls te derSchilddruse,Wùr26ur/f med. Zeitachr., 1860, 
Bd. î. — Kaufmann, Die Struma maligna {Deutsches Zeitsehr. /. CAir., 1878-1879, 
Bd. XI). — Kummer, Sarco-adf'mome du corps thyroïde {Rev. méd. de la Suisst* 
Romande, 1868, Bd. XVIII). — Wells, Multiple ppiraary malignant tumors (Journ. 
ùj PatkoL und Bakteriologie, June 1901). —Lœb, Mixed tumors of Ihe thyroïd gland 
{Americ. journal of ihe médical sciences, 1903, p. 243). 

(3) Herrenscumidt, /or. cit. 
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Winternitz ont décrit chez de \xi\xi jeunes enfants de véritables téra" 
lomes thyroïdiens^ qui contenaient des cellules épithéliales de divers 
types, des ébauches glandulaires, du tissu adipeux, des muscles, de la 
névroglie, du cartilage et de Fos (1). (^esl un retour k la conception 
do Cohnheim et de Wôlfler, qui envisageaient la plupart des adé- 
nomes thyroïdiens, même unicellulaires, comme des mairormations. 
Cliniquement ^ ces tumeurs mixtes, d ailleurs très rares, n'offrent 
aucun intérêt spécial, car on n*en fait pas le diagnostic. Lorsqu'on 
les rencontre, il faut extirper en totalité le lobe qu'elles occupent, si 
toutefois les autres portions de la glande semblent normales. 

GOITRE EXOPHTALMIQUE. 

Le lecteur trouvera Tétude détaillée des théories pathogéniques et 
des multiples formes cliniques de la maladie de Basedow dans les 
Traités de médecine (2j. Cependant, depuis que le traitement de cette 
affection , essentiellement médical d'abord, a été confié dans certains cas 
aux chirurgiens, il est nécessaire que ceux-ci soient à même de dis- 
cuter les indications thérapeutiques. Ils devront séparer du vrai 
goitre exophtalmique les divers syndromes qui peuvent s'en rap- 
procher, tout en ayant une origine distincte, et reconnaître dans la 
maladie de Basedow les formes qui doivent bénéficier d'une inter- 
vention sanglante. 

SYMPTOMES. — La triade symptomalique essentielle consiste dans : 
la tacliycardie^ le gonflement de ta tltyroïde et Yexophlatmie^ ou, 
comme le disait Peler, un gros ctciir, un gros cou, de gros yeux. 
Os signes fondamentaux apparaissent parfois simultanément; d'or- 
dinaire, ils s'additionnent les uns aux autres, h des intervalles plus 
ou moins longs. 

a. La tachycardie constitue le syniplAme le plus constant et auss 
le plus précoce. La plupart des malades accusent d'abord des patpi- 
laitons revenant par acc<>s paroxy tiques, avec des bouffées de chaleur 
extrêmement gênantes, même quand le rythme cardiaque est peu 
accéléré ( 10() ou 110) : elles sont d'autres fois assez bien tolérées, même 
avec un chiffre de l.V) {\ 200 pulsations par minute. L'accélération 

(1) FuNKBNSTBiN. — De l'ostéochondrosarcome du corps thyroïdo ( Virchotv*it ArchU\ 
Bd. GLXXI, 1903). — Flescii und Winternitz, Ueber Teratomc der Sctiilddriise 
und ihre oper.itive Bchandlung (Jahrb. /. Kinderheilkunde^ Berlin, 1905, p. 410). 

(2) Rendu, Art. « Goitre exophtalmique » (DicU EncycL dta Sciences méd,), — 
Broijardel et Gilbert, Traité de méd,, 2« éd., art. « Goitre exophtalmique •• 

— Pour la pathogénie et le traitement, consulter les Rapports et discussions du 
(Congrès des neurologistes à Bordeaux, 1895 (Brissaud, Renaut, Jopfroy, etc.). 

— du Congrès allemand de médecine interne à Munich, 1906 (Krausr, Kochrr, etc.) j 

— du Congrès international de Lisbonne, 1906 (Machado, Raymond, etc.); — dw 
Congrès français de médecine, 1907 (Rapports de Gilbert, Ballbt, Sainton). 
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maxima du cœur s'observe surtout le matin au réveil : de 130 au 
repos, elle atteint alors 200 ou 220 sous Tinfluence de toute excita- 
tion. A la longue» elle peut s'accompagner d'arifthmie ou de véri- 
tables accidents asystoliques avec phénomènes angineux (Debove). 
Le cœur, d'ordinaire de volume normal, peut à la longue montrer 





Fig. 106. — Maladie de Basedow avec 

exophtalmie très prononcée 

(Jaboulay). 



Fig.' 107. — La même malade, après l'a- 
blation bilatérale du ganglion cervical 
supérieur du sympathique. Ouérison 
maintenue sept ans après. 



un certain degré à hypertrophie. Les bruits sont normaux ou inodi- 
Hés par des souffles d'abord inorganiques, puis orificicls après la 
dilatation des cavités : Potain interprétait les souffles diastoliques 
comme relevant de Tinsuffisance aortique, qui, pour lui, présentait 
une parenté étroite avec la maladie de Basedow. 

Les artères participent à cet éréthisme cardiaque: elles sont 
animées de battements excessifs, perceptibles même dans la réline, 
souvent à Tépigastre. On y entend des souffles^ surtout dans le 
domaine des carotides, à côté des souffles continus avec renforce- 
ment, que Ton trouve dans les jugulaires turgescentes. Et pourtant 
la tension artérielle n'est pas augmentée : le pouls radial reste faible. 

La tachycardie ne manque jamais : c'est la cheville ouvrière [G. Séo), 
qui, à elle seule, vaut tous les autres signes, à tel point que Ton 
a décrit comme des goitres exophtalmiques sans goitre certaines 
tachycardies paroxystiques avec faciès vultueux, accompagnées ou 
non d'exophtalmie. 

6. Le gpoitre, sauf lorsqu'il préexiste au syndrome de Basedow, est 
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expansion. Elle est le siège de souffles à renforcement sysloliquCy 
qui, pour Gutlmann, ne se rencontreraient jamais en dehors du goitre 
exophtalmique. 

En mémo temps que la thyroïde, le thymus s hypertrophie. Rare- 
ment cependant les deux organes déterminent des troubles de 
compression mécanique. La dyspnée^ paroxystique ou non, est 
plutôt liée à la tachycardie; elle rappelle certaine^ dyspnées toxiques 
et s'accompagne moins souvent que dans le goitre banal de troubles 
de la phonation. 

c. L'exophtalmie apparaît d'ordinaire avec le goitre et en suit les 
variations. A mesure que les globes oculaires deviennent plus sail- 
lants, le reyard est plus brillant et plus fixe^ le visage prend une 
expression trayique (fig. 100). Symétrique le plus souvent, Texophtal- 
niie peut être unilatérale (Vossius et Vôlker), ou prédominante, du 
même côté que la tumeur thyroïdienne. Parfois la compression du 
cou et l'excitation électrique des muscles de la face amènent une 
projection de l'œil en avant. Avec cet exorbitisme, l'occlusion des 
paupières devient de plus en plus difficile; sans doute y a-t-il une 
contracture spéciale du releveur, qui explique pourquoi les mouve- 
ments de la paupière et du globe oculaire perdent leur synergie 
[signe de De Graefe). Bientôt les yeux restent constamment entrou- 
verts^ môme pendant le sommeil [signe de Slellwag), Le larmoiement 
est à peu près constant (Berger) ; le nystagmus et les paralysies des 
muscles moteurs de l'œil ont été notés assez fréquemment (Ballet). 
La conjonctive, mal protégée, peut s'enflammer : les troubles tro- 
phiques et les infections secondaires aboutiraient môme à la perle 
de l'œil. Ce n'est pas l'avis de Stokes, qui n'aurait jamais observé 
d'ophtalmie, môme dans les cas où depuis plusieurs mois les paupières 
ne recouvraient pas le globe oculaire (1). 

d. Sig^DCS accessoires. — Le tremblement est plus qu'un signe 
accessoire. On le trouve presque toujours : pour Renaul, il fait partie 
tlu quadrige basedowien. Constitué par une succession rapide de 
brèves oscillations (huit par seconde en moyenne), il anime surtout les 
membres supérieurs, que l'on doit examiner les mains étendues. 
Souvent il ébranle le malade tout entier et devient perceptible dès 
qu'on place la main sur ses épaules (Charcot et Marie). 

Les troubles nerveux moteurs se traduisent par des attaques épilep- 
li formes, par des mouvements choréi formes et par des crises de tétanie, 
par des paralysies de la face et des yeux et par des parésies des 
membres. Les mouvements deviennent maladroits, les chutes fré- 
quentes à cause d'un certain degré de paraplégie (Buzzard et Charcot). 

Les menus accidents qui en résultent accroissent encore Yirrita- 

(1) Hascovec, Maladie de Basedow, pathogénie et traitement {Gaz. des hôp., 1895). 
— Valençon, Goitre exophtalmique : symptômes, pathogénie et traitement {Gaz. 
des hâp.f keç. gén., 19 juin 1897). 
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hilité de ces malades toujours impatients, trépidants, incapables de 
rester en place ou de s'adonner à des occupations suivies. Leur 
humeur fanlasque et inégale rend parfois impossible la vie en leur 
société. Irrésolus, abouliques, indifférents à leurs parents les plus 
proches, ils peuvent aboutir à la manie aiguë ou au délire chronique 
systématisé (Devay). 

Parmi les troubles sensitifs^ les plus gênants consistent en céphalées, 
en névralgies dans le domaine du trijumeau et des nerfs rachi- 
diens. On relève aussi des zones d'anesthésie ou (ïhyperesthésie, des 
bouffées de chaleur, des crises gastralgiques ou angineuses, que Ton 
a rapportées à Thystérie, à la chlorose, au tabès, à la syringomyélie, 
à la chorée, etc., souvent coexistants. 

Les grandes fondions sont troublées : boulimie, ptyalisme, diarrhée 
paroxystique simulant, ou peut-être traduisant une intoxication aiguë 
quand elle s'accompagne d'ictère (Chevalier) ; dyspnée avec toux 
quinteuse ; />o/i/ar/e, rarement avec glycosurie (Pitres. Lannois) ou 
albuminurie, revenant par crises au moment des palpitations et 
pendant la période digestive ; — augmentation de la toxicité urinaire 
(Boinet). Du côté de la peau^ le vitiligo, l'urticaire, le purpura 
avec ou sans œdème témoignent de la perturbation des échanges. 

Du côté du squelette^ chez les sujets en pleine croissance, Holm- 
gren a noté 13 fois sur 17 malades une taille supérieure de 3 à 
13 centimètres à la moyenne des sujets de leur âge, avec une soudure 
précoce des cartilages de^ conjugaison^ contrôlée par la radiogra- 
phie [1906), Les fonctions génitales sont troublées plus que toute autre : 
impuissance chez l'homme, aménorrhée ou dysménorrhée chez la 
femme, avec des aggravations de tous les signes pendant la grossesse 
et au moment de l'accouchement. La tétanie, relativement fréquente 
chez les basedowiennes à cette occasion, a été rapportée à une 
lésion particulière des glandules parathyroïdes (Eiselsberg) (1). 

Dans les formes graves ou avancées, aux bouffées de chaleur 
accusées par la plupart des malades correspond une élévation perma- 
nente de la température, qui comporte un pronostic sévère. 

ÉVOLUTION. — L'évolution varie, pour ainsi dire, avec chaque 
cas; ce n'est pas là un des éléments les moins embarrassants dans la 
discussion des indications thérapeutiques. 

Tel basedowien peut réaliser, en quelques semaines^ le syndrome 
au complet et aboutir en quelques mois à un état de cachexie asysto- 
lique tel que toute médication devienne inutile (Trousseau, Peter, 
F. Millier). D'ordinaire, heureusement, la marche est plus lente. 
Entre l'apparition des premiers signes cardio-vasculaires et celle du 

(1) Eiselsberg, 1906, loc. cit. — Fraissex, Coexistence de tétanie et de goitre 
exophtalmique. Thèse de Paris, 1900. — Dupré et Guillain, Sclérodermie, tétanie 
et goitre exophtalmique {Soc. méd. des hâp. de Paris, 1900). 
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goitre avec l'exophtalmie, plusieurs années peuvent s'écouler, entre- 
coupées de rémissions, de régressions et môme de guérisons appa- 
rentes, jusqu'au jour où une émotion vive, un travail pénible, une 
infection organique, réveillent tous les troubles. 

Le plus souvent, cette évolution est fatale. Trop souvent, autrefois, 
on attribuait la mort à une asphyxie par compression de la trachée, 
ou parspasrae de la glotte (25 p. 100 des cas d après Charcot). Sauf 
(|uand il s'agit de goitres volumineux ou sténosants, c'est bien plus 
à Yasystolie et à Vintoxication que Huccomhent les malades, 
I 

I FORMES FRUSTES. — FAUX GOITRES EXOPHTALMIQUES. — 

j DIAGNOSTIC. — Le tableau que nous venons d'esquisser est plus un 

I schéma qu'un portrait. Ses variantes, ses altérations sont innom- 

brables; entre le syndrome du « quadrige » au complet et la maladie 
I de Basedow limitée aux troubles cardio-vasculaires et nerveux, sans 

goitre, avec ou sans exophtalmie, avec ou sans tremblement, toutes 
les combinaisons intermédiaires se trouvent réalisées (P. Marie) (1). 
Si l'on ajoute à ces multiples formes frustes les cardiopathies, les 
chloroses thyroïdiennes (Capitan), les hyper ou parathyroïdismes 
larvés dont on a encombré la littérature médicale depuis vingt ans, on 
aura de la peine à grouper tous les éléments de cette famille disparate, 
j à laquelle trop souvent, en outre, on a rattaché, consciemment ou 

inconsciemment, beaucoup de faux goitres exophtalmiques. 

Parmi ceux-ci, il en est de faciles à reconnaître : tels certains 
goitres ImsedowifiéSy à évolution banale pendant des années, jusqu'à 
ce qu'ils aient atteint un volume suffisant pour comprimer, refouler 
lune des v haines sympathiques cervicales, ou toutes les deux ; on les 
identifiera parla préexistence de la tumeur thyroïdienne à tout signe 
cardio-vasculaire, par les caractères endémiques et anatomiques de 
ces gros goitres, par la limitation ou la prépondérance nette des signes 
du côté de la face qui correspond au lobe thyroïdien le plus hypertro- 
phié. Souvent, en outre, le syndrome est paradoxal ; certains signes 
d'excitation du sympathique, la tachycardie, l'exophtalmie coexistent 
avec des symptômes non moins nets d'hypolhyroïdation, tels que 
le myxœdème, l'apathie, la lenteur des mouvements, l'atonie du 
regard, etc. Enfin il est rare, dans ces goitres, que la compression de 
I la trachée, des récurrents et des vaisseaux n'ait pas précédé ou accom- 

' pagné celle ilu sympathique et n'ait pas déterminé des accidents 

j mécaniques, faciles à distinguer de la dyspnée paroxystique sans 

dysphonie des basedowiens. 

Il ne faudrait pourtant pas se montrer absolu dans de telles dislinc- 

(1 ) P. Marie, Étude et diagnostic des formes frustes de la maladie de Basedow, Thèse 
de Paris^ 1883. — BRUHL,Faux goitre exophtalmique {Gaz. des hâp., 1891). — Duha- 
mel» Faux goitre exophtalmique Thèse de Paru, 1894. — 0. Gauthier, Goitres 
exophtalmiques secondaires ou symptomatiques {Lyon m^if., {janvier 1893). — Marie, 
Maladie de Basedow et goitres basedowiflés {Soc, méd, des hôp, de Paris, 1897, p, 57 ), 

ChirufKie. XX, 25 



386 LÉON BÊRÀRD. — CORPS THYROÏDE. 

//o/i«(»nlr(»les/'rf//«<'l. \ei*/'ftiixgoilref< hnsefloirifiésia^riames lumeurs, 
après une phase ch; fçoilre hatial, n^alisenl plus ou moins loi, el 
hnisquement, le syndrome de Gravesau complet, sans que le volume 
de la lumenr soil assez considérable pour produire une action méca- 
nique directe sur le sympathique. O sont là les goilres exophial- 
mifjues secondaires^ consécutifs à une perturbation dans Pinnervalion 
ou dans la sécrétion de la fii^Iandc, et (|ue l'on a invocpiés tantôt à 
Tajipui de la théorie toxithyroïdienne, tantôt en faveur de la théorie 
nerveuse de la maladie de Basedow. 

Les mêmes réserves s'imposent au sujet des ^ot/res exophtalmiques 
vépexes. S'il a suffi, chez certainsmalades, de cautériser les amygdales, 
crexciser des véfçétations adénoïdes ou des polypes nasaux, chez 
d'autres d'énucléer un fibrome du sein on de curetter Tutérus (I ) pour 
obtenir une guérison définitive, chez beaucoup, par contre, Tasthme 
nasal ou bronchique, la dysménorrhée,' les névralgies pelviennes ne 
sont que des symptômes secondaires. Le syndrome basedowien les 
c<)mmand(; : il ne saurait être influencé ni par leur traitement, ni 
même par leur guérison. 

(les manifestations complexes entraînent de grandes difficuliés 
dans le diagnostic^ soit qu(î l'on ait ailaire à \a forme du basedowisme 
à répéiiiion, avec des rémissions déplus ou moins longue durée: 
.soit qu'il s'agisse de la forme cardio-vasculaire, où le goitre et les 
tremblements n'apparaissent que bien longtemps après les troubles 
circulatoires ; soit enfin que la forme cachectique, relativement 
fréquente chez les vieillards, ne se prête h aucune distinction avec 
les cancers thyroïdiens. 

Ajoutons à ces difficultés toutes celles qui proviennent des asso- 
ciations morlmtes. Aux premiers rangs do celles-ci, il faut signaler 
Vhgslërie et V(^pitepsieBi\c,c leurs multiples manifestations, la chorét, 
la paratgsie agitante, le tabès, la sgringomgétie, la tachycardie 
paroxystique et môme le myxœdème. 

Les diagnostics, suivant les cas, peuvent englober toutes les espèces 
<le goitres, d'exophlalmies, de cardiopathies et de tremblements. 

ËTI0L06IE ('i). — Il n'est pas de cause spécifique connue, néces- 
saire et suffisante, de la maladie de Basedow. Si parfois on l'a vue 
éclater bruscpiement, à la suite d'une fatigue extrême, d'une frayeur 
intense ou d'un chagrin violent, c'était toujours chez des prédisposés, 
soit par une hérédité basedowienne directe, soit par quelque 
névrose déjà installée, surtout par l'hystérie ou par IVpilepsie; 
telles les observations de Trousseau, Peter, Potain, Roth, Forsler, 
Soupault, Bemlinger, etc., où le syndrome apparut (ou se précisa), 

(1) DoLéRis, AlTections génitales de la femme et maladie de Basedow (Souc^les 
Arch. (fobsL et lir Gyn,, juillet 1895). 

(2) JoFFROY, Nature et traitement du goitre exophtalmique (Pn>f/4« méd. 1893), 
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au lenJemain d'un incendie, d'une agression nortnrne, d'un acci- 
dent de chemin de fer ou de la morsure d'un chien enragé. 

Engén(^ral, plusieurs agents interviennent : la fatigue, les chagrins 
les intoxications ou infections atténuées, les troubles organiques ou 
fonctionnels des viscères, au premier rang desquels il faut place 
les troubles cardiaques et ceux des organes génitaux chez la 
femme. Aussi la maladie s'observe-t-elle de préférence dans le sexe 
féminin, de vingt-cinq à quarante ans. La dothiénentérie^ les infec- 
tions à pneumocoques, peuvent occasionner des thyroïdites subai- 
guës, dont l'aboutissant ultime est le goitre exophtalmique. 

Gilbert et Castaigne, Benoit, ont publié des cas indéniables de 
maladies de Basedow, survenues au décours de la fièvre typhoïde (l). 

On a pu établir des relations analogues de causalité avec la sypiiilis 
et la tuberculose, Abrahams en 1901, Penzold en 1907 ont observé 
chez six malades le syndrome de Basedow au coursd'accidentssecondo- 
tertiaires ; ils ont obtenu des guérisons dans tous ces cas par le 
traitement spécifique. En 1907, J. Dumas, élève de Poncet, a étudié 
dans sa thèse le goitre exophtalmique d'origine tuberculeuse : il a 
cherché à ét,ablir, d'après 15 observations, les relations plus ou 
moins directes qui peuvent exister entre la tuberculose et le syn- 
drome, lorsque les deux affections évoluent chez le môme malade. 

Qu'il s'agisse d'une infection aiguë ou chronique, le basedowisme 
est engendré d'ordinaire par l'hypersécrétion que déterminent dans 
la glande thyroïde tous les processus irritatifs, toxiques ou infectieux. 

Certaines maladies organiques du cœur se compliquent de sym- 
ptômes basedowiens. Trousseau l'avait signalé dès 1872. Polain, plus 
tard, appela l'attention sur les formes d insuffisance aortique^ qui 
engendrent le syndrome de Graves. Constantin Paul, Germain 
Sée, Peter, et plus récemment le professeur Lépine dans la thèse de 
son élève Froment (Lyon, 19()6\ on liait des constatations semblables 
pour les cardiopathies mitrales. 

Enfin rappelons combien fréquemment les diverses tumeurs thyroï- 
diennes se compliquent de basedowisme : la proportion est environ 
d'un huitième pour les goitres et d'un sixième pour les cancers. 
Cette corrélation a fourni un de leurs principaux arguments aux 
partisans de la doctrine toxi-thyroïdienne par hyperthyroïdalion, dans 
la pathogénie du goitre exophtalmique. Il est vrai qu'on peut leur 
opposer les faits contraires, dont ils n'ont pas tenu compte, où le syn- 
drome de Basedow évolue chez des myxœdémateuxetchezdeshypo- 
Ihyroïdiens avec trophœdème (Laignel-Lavastine). 

ANATOMIB PATHOLOGIQUE. — Pas plus que l'ctiologie, Yétude 
des lésions thyroïdiennes nerveuses ou vasculaires n'a donné la clé 
pathogénique de l'affection. 

(1) V. CoiSBAHD, L'infectioD éberthienne et la glande thyroïde, Thèse de Lyon, 1902 
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Le corps iht/roUfe peiil pirsciiler iiiilurellt^moiit toutes 1rs allera- 
lions iJes ^oiln^s (^1 <|t\s <*aiicTrs, i|ii;iiMl ïo liasrdowisiiie s'eF-l f^rellr 
sur une him*'ur préexisUinlc*. Lfirsi[ue \r ^dilrt» evojililalniiqae est 
primitif, la glande appnrnîl plus ini tiiofus hy|»prlropliir(' dans son 
i^nsendïk\ rluirruie, ivsislîinir, do edUirtilioii brune; h la coupe, les 
Vtussiviiixsoni dilalt's, h' paroinlivuio densr aver <|ut'!tjurs kvsles ^*à 
el Uu Le mirroî^ropp flécMe leslrsirms du goitiv eidhiïdi.^ banal, avec 
une 8cférose varîalde <lu lissn inleraeiuenx {W^, loy v\ \ lOj. A côle des 
vt^sieules h peu pn\s normales ap|)arais8enl de nombreux follicub'S 
nrofnrrm'-s, i]ui onl Lrard<H asjierl l'cllulairr fVeînl. el tlnul h* eonlenu» 
au Iten de prr>enlei' b-s rraeliims de la subslant e ef>li(»ï(li\ eslcoiisli- 
Iné par uu(» subsLâuee rriVinj^eiiU-, la i/nfromuctH'ne (Benauti, ineom- 
[dèlrnu^iit elaliortM* sans diniLe, ei luolile ou toxiipie [>our un orga- 
nisme adulte'. En somme, aiiii^i que JolTroy el Aebard Tavaient déjà 
signalé en 189f)dan.s leur travail des An'hives de médecine expérimen- 
fftic, il n'y a aneun4' earaelerish^jue hîsbdngi^pie qui [>ermelle de 
distinguer sûri'mi*n1 If* j^irili'e lianal du tçuitri' i*xo(dilabuitpie. Souvent 
ib*s liémorra«^ies iult^rslilielle» remaiiienl la luuieur : le stroina 
jirencl alors un as|)eet myxoïde (lig. llOi. Avee celle efe/'/io.sr htjfier- 
IrttphitiHc (Brissand et Leliermei, la glande a subi un remaniement 
de ses {ffmphaiiqiies intralobniaires. Au lieu d'encercler chacun des 
lïraius Ibyruïdiens dans des capillaires ruormes, coinnu? dans la 
Ihyroide noj'niale, les ly m [diatiipies ne pénMreul (dus le lobule, ilonl 
les vésicules mari^inides senli*s di-bilenl des lors leurs sécrélirui^ 
dans les lymphaUipies, taudis que les grains cenlraux ne peuvent 
verser leui*s pro^lnils ifue dans les veines. PiairHenaul, eest là, avec 
l allération despnMlnitss**crélés, rtdénientessenliel du basedowisnie : 
muvrnaleUH'UlJa sécj'él ion IhyrtHilienue, avant de passerdruisle lorre^nt 
circulatoire, doit subir une ébiboraliou dans les IyjnpliaLiqu(*s, qui 
neulralis<*nt sa loxiciléen lixant [ku* hnu's globnies blancs certaines 
snbstanci's auisiljles. 

Le Iht/mUH est trouvé souviMil eu reririscence. Il acquiert un 
volume jiarbus asst*z rnnsiiliM'ablc ri revient a la siruclure de Tor- 
gâTie aclir, comme chez le nouveau- né : au cenlre d'amas lyraphoïdes 
apparaissent des corpuscules de HassaL et parfois aussi des produc- 
tions épithéliales kystiques, analogues à celles de la thyroïde. 
L.-M. Bouneta réuni en llHMî dix-neuf eas jmliliés, où cette revivis- 
cence avail été constatée. 

Rien que de banal dans les antres lésitms visrrrales que Ton a 
décrib*s. f Cependant Polain a insisté sur les caractères pathognomo- 
niques pour lui île certains cfrurn dilafés^ avec insuflîsance aortique. 

l^es îcaitms ncrrcufitH n'ont pas él^^ étudiées avec moins de soin 
par les parli^ans ilu basedowisme-névr{*se. Le tjrand sympathique 
cervirai surtout a été examiné dans les conditions les plus favo- 
rables de enjiservaliou depuis que l»*s clururgiensle réséijuent. Onli*e 
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Y hypertrophie du slroma conjonciif nerveux, déjà signalée par 
Trousseau, Graves, Lancereaux, et retrouvée par Recklinghausen, 
Herbet, on observe souvent un développement anormal de leurs 
vaisseaux sanguins, une pigmentation et une atrophie des cellules 
(Bonne). Mais ces lésions, que Ton a retrouvées aussi dans Técorce 
grise et dans les corps restiformes, n'ont rien de spécial au goitre 
exophtalmique. En outre, ce sont des lésions de destruction par sclé- 
rose qui avaient fait interpréter d'abord les troubles cliniques comme 
dus à une paralysie des nerfs gris, alors qu'aujourd'hui on admet à 
peu près généralement Thyperactivité de ces nerfs. 

PATHOGÉNIE. — La première discussion pathogénique s'éleva 
en 1862, à l'Académie de médecine, après un rapport de Trousseau sur 
la théorie de Basedow, qui admettait une altération primitive du 
sang. Depuis, nombre de systèmes ont été édifiés, sans qu'aujour- 
d'hui encore la question semble résolue, 

a. La théorie mécantqae de Piorry, Boddaert, Tillaux (thèse de 
Bénard, 1882), qui expliquait par la compression des veines jugu- 
laires et du grand sympathique cervical tous les accidents du syn- 
drome de Basedow, n'est plus admise actuellement que pour cer- 
taines formes de basedowisme secondaire compliquant le goitre 
banal. 

b. De même, on a écarté l'idée d'une afTection primitive do eœar 
et des vaisseaux, soutenue par Graves, Stokes, bien qu'elle eût été 
reprise par Potain pour les cas où l'autopsie révélait une insuffisance 
aortique, et par Constantin Paul, Germain Sée, Peter, Lépine, pour 
certaines cardiopathies mitrales. 

Plutôt que les précédentes, les théories nerveuses et toxithyroï- 
diennes se partagent actuellement la faveur des médecins et des 
chirurgiens. 

c. Théories nerveusea. — Pour Charcot, le syndrome de Base- 
dow correspondait à une névrose^ comparable à l'hystérie ou à la 
chorée. Celte névrose, à localisation plus particulièrement bulbo- 
proiubérantietley devait se manifester en conséquence par des troubles 
dans le domaine des nerfs cardio-vasculaires. Vulpian expliqua par la 
paralysie du pneumogastrique à la fois les troubles cardiaques et les 
troubles digestifs tels que la diarrhée, les vomissements. Rendu et 
Ballet se sont ralliés à la conception d'un trouble bulbo-prolu- 
béranliel, sans doute fonctionnel, intéressant certains noyaux à 
connexions préétablies ; d'où les paralysies des nerfs crâniens, 
pneumogastrique, nerfs moteurs de l'œil, d'où les vertiges, la glyco- 
surie, la polyurie, etc. 

Fileline a produit expérimentalement une ébauche du syndrome 
de Basedow, en pratiquant la section des corps restiformes; Bienfait, 
ayant obtenu dans les mêmes conditions les mêmes résultats que 
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Filehne, conclut à une paralysie primitive du pneumogastrique e{ 
du grand sympathique (1895). 

L'origine bulbaire fut également défendue par Barié, JolTroy, Marie 
et Marinesco, MendeletOppenheim, qui avaient noté Tappa^ition du 
goitre exophtalmique au cours du tabès, et qui à Tautopsie de leurs 
malades avaient constaté dans le bulbe la dégénérescence du faisceau 
solitaire, de la racine ascendante du trijumeau et d'un corps resti- 
forme. Une semblable opinion fut encore exprimée en 1906, au 
Congrès de Lisbonne par Machado et Raymond. 

Trousseau, B. Teissier, interprétant la maladie de Bascdow d'après 
les découvertes récentes de Cl. Bernard sur le sympathique cervical 
vaso'conslricteur, voulurent expliquer la dilatation des vaisseaux du 
cou et do Torbite par une paralysie du sympathique : mais la tachy- 
cardie, phénomène d'excitation de ce sympathique, devenait alors 
incompréhensible, à moins d'admettre en môme temps une paralysie 
du pneumogastrique (Germain Sée). Ce ne fut que lorsque Dastre 
et Morat eurent décelé la présence de filets vaso-dilatateurs dans le 
sympathique cervico-thoracique^ que tous les phénomènes furent 
explicables par une excitation de celui-ci. Sans vouloir rechercher 
d'ailleurs l'origine et les causes de cette excitation, M. Jaboulay 
démontra sa réalité lorsqu'il pratiqua, en 1896(1), les premières 
résections du sympathique cervical chez des basedowiens et qu'il 
observa, presque aussitôt après, la rétrocession des principaux sym- 
ptômes. 

Pour expliquer l'origine et la permanence de cette excitation, 
Grasset admit un trouble fonctionnel des centres sympathiques; 
peu à peu ce trouble engendrerait des lésions anatomiques suscep- 
tibles d'entretenir indéfiniment les symptômes. Pour Paul Riche, au 
contraire (r/ï^«e (/e Pam, 1896), Y excitation partirait du ganglion 
cervical moyen ^ encerclé et irrité par le lacis vasculaire trop dilaté 
de l'artère thyroïdienne inférieure. Ch. Abadie a consacré, depuis 
dix ans, de nombreux travaux à la défense de la théorie vaso-motrice 
du goitre exophtalmique ; poui^^lui, c'est l'excitation des vaso-dila- 
tateurs du sympathique cervical qui constitue le primum movens de 
tous les troubles. 

A ces théories, on a reproché de ne pas expliquer tous les sym- 
ptômes fonctionnels réflexes et toxiques. En 1899, Fr. Franck 
alla plus loin et dénia au sympathique cervical toute action vaso- 
dilatatrice sur la glande thyroïde. C'est pourquoi Gayme (Thèse de 
Paris^ 1899), désireux d'interpréter la répartition possible des sym- 
ptômes dans tous les organes, incrimine comme facteur un trouble 
du système sympathique tout entier, avec prédominance des phéno- 

(1) Jaboulay, Section du sympathique cervical dans le goitre exophtalmique 
{Société d^a sciences médicales de Lyon^ 10 février 1896). — Jaboulay, Chirurgie 
du sympathique et du corps thyroïde, Lyon, 1900. Storck, édit. 
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mènes lanlôt sur la chaîne cervicale, lanlôl sur la chaîne Ihoraco- 
abdominale. 

d. Théories toxy thyroïdienne». — Frappés de ropposilion 
habituelle entre les symptômes du myxœdème et ceux du goitre 
exophtalmique, Gauthier (de Charolle) et Mobius (1886) proposèrent 
rinterprcHation suivante de la maladiedeHasedow: puisque le myxœ- 
dème provient d'une insufhsance de la sécrétion thyroïdienne, le 
basedowismedoit être une expression àk^Yliyperthijvo'idntum. Comme 
arguments, ces auteurs et leurs paKisans, bientcH nombreux, invo- 
quèrent tous les troubles (lélerminés expérimentalement ou clini<pie- 
menl par V ingestion ou \ injection de substance tlii/roïdienne en trop 
grande quantité : tachycardie, Iremblemenls, excitation nerveuse, 
exagération des échanges se retrouvent là comme dans la maladie 
de Basedow (1 1. 

(Quelle est la substance qui agit |)armi les produits thyroïdiens, 
et comment agit elle pour provo(|uer le basedowisme? En 1895, 
Nolkine répondit ainsi à cette (juestion : à l'étal normal, la glande 
thyroïde sécrète un ferment, Venzi/me, destiné h neutraliser les 
déchets des échanges organiques, qui sont charriés [)ar les vais- 
seaux, et qu'on trouve dans la thyroïde sous forme d'une substance 
album inoide, la tlujroprotéide. Y a t-il insuffisance de sécrétion thy- 
roïdienne? L'enzyme ne détruit pas toute la thyroprotéide, qui va 
intoxiquer l'organisme et donner le myxœdème. Y a t-il au contraire 
plus de ferment sécrété qu'il n'en faut pour neutraliser la thyropro- 
téide? L'enzyme en excédent passe dans la circulation et fait le base- 
dowisme par hypertt\yroidation, 

Renaut ajouta à cette notion celle de la dystliyroïdation. Pour 
lui, il n'y a pas seulement un excédent de sécrétion, mais aussi et 
surtout un vice de sécrétion et d'excrétion, La thyroïde des Jbasedo- 
wiens sécrète un produit anormal, analogue à celui de la thyroïde 
fœtale, où la thyromucoïne remplace la thyrocolloïde. Ce produit, 
déjà inutilisable pour l'organisme adulte, au lieu d'être repris 
et modifié par les lymphatiques, voie d'excrétion normale de la thy- 
roïde, passe directement dans les vaisseaux sanguins. 

La question s'est encore compliquée le jour où Moussu (en 1897; 
incrimina non plus la glande thyroïde, mais les gtandutes parattiy- 
roïdes utroplùées ou sclérosées : en elTet, l'ablation desparalhyroïdes 
donne lieu à des accidents convulsifs et tétaniques mortels, avec 
tachycardie. Kn outre, elle amène la turgescence du corps thyroïde 
et la diminution de sa sécrétion iodée (Walter Edmunds). Pour Gley 
(1901), c'est cette altération de la sécrétion thyroïdienne qui agit 
surtout en rendant la glande mapte à neutraliser certaines suth- 

(I) JwMX, lodisme constitutionnel: thyroïdisme et maladie de Basedow (/?«' 
méd. de la Suisae Romand^, juin 1899). — Raugê (de Challes), Pathogénie de la 
maladie de Basedow (Bull, méd., 1898, p. 701). 
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stances qui sont toxiques pour les centres nerveux sym[)alhiques ri 
mi^dullaires. 

Comme à la théorie sympathique, on a fait des objections à la 
théorie thyroïdienne. On a rappelé des cas paradoxaux de Ijasedo- 
wif^me chez desmyxaîdémaleux(l ) ; on a démontré expérimentalement 
que le suc thyroïdien de certains basedowiens est moins loxique que 
le suc thyroïdien normal (Hutchinson, SoupauH) ; on a réuni enfin de 
nombreux cas de guérison du goitre exophtalmique parTadminisIra- 
tion de substance thyroïdienne (Fergusson, Voisin, Morin, etc.). 

Aussi, bien que Krause et Kocher aient soutenu à peu près sans 
réserves, au dernier Congrès de Munich (190B),ropinion toxythyroï- 
dienne, esl-il sage, comme le disait Brissaud en 1895, de ne pas se 
montrer exclusif dans tes interprétations pattiogéniques : corps thy- 
roïde, glan<lules para thyroïdes, sympathique cervical, cœur et vais- 
seaux sont des organes étroitement liés dans leur fonctionnement 
et dont les lésions retentissent fatalement les unes sur les autres. Les 
(roubles sécrétoires de lappareil thyroïdien agissent sur les centres 
sympathiques cardio-vasculaires, pour déterminer delà tachycardie 
et de la vaso-dilatation. Pareillement, l'exagération de la circu- 
lation, les troubles de Tinnervalion dans lappareil thyroïdien exa- 
gèrent et troublent sa sécrétion. Il y a là un cercte vicieux dans 
lequel on enfermera toutes les opinions extrêmes : aujourd'hui 
encore, il est impossible d'affirmer strictement que Torigine du 
goitre exophtalmique réside dans la thyroïde, dans les parathy- 
roïdes plutôt que dans le sympathique et le pneumogastrique. 
A plus forte raison, ne peut-on pas préciser si le sympathique et 
le vague sont toujours atteints dans leurs centres, ou s'ils ne sont 
que des agents de transmission pour les phénomènes morbides. 

TRAITEMENT (2). —Tout goitre exophtalmique relève, au début de 
son évolution, du traitement médical, qui s'adresse à la fois au 
syndrome et à l'état général du malade. Nous ne pouvons ici qu'en 
énumérer les principes. 

Le basedowien, émotif à l'excès, doit être soumis à une vie catme^ 
sans émotions vives ni fatigue ; il sera isolé, s'il le faut. 

Les toniques (fer, arsenic), V/iydrotfiérapie, les médicaments car- 
diaques (digitale, strophantus), les sédatifs (opium, bromure, bella- 
done, hydrothérapie), Yétectricité^ la quinine (3), l'anlipyrine et 

(1) FÉLIX, Basedowisme et myxœdèrae, Thèse de Paris, l^'è^. — Jacquemet, 
Thèse de MonipeUier, 1900; —M. Faurb, id. (Presse mèd., 1899). 

(2) Pour la bibliographie du traitement chirurgical du goitre exophtalmique jus- 
qu'en 1897. Voy. notre Thèse, p. 483 et suiv. — Raugé, Les traitements modernes 
du goitre exophtalmique {BulL méd., 1898, p. 213). 

(1) Lancereaux, au Congr(^s français de médecine de 1907, a rapporté 12 guérisons 
sur 12 cajs de ha^tedowisme, traités par la quinine à dose massive, jtendant plusieurs 
mois consécutifs (1 gramme à l«f',50 par jour). 
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le salicijlaie de soude^ onl procuré sinon dos guéri&on^ rri quèulf», du 
moins de?» rt^iiiissions assez longues. Le iraiiement spccifique a été 
inslituéaver sm-cèspar Abrahatn i-l Ptnizolil ilaiis le goitre exophUit- 
niif|U(» (les sy|iliililii|nf'?^. 

r.iuitre lrsi'')^Vîn(»fi[>,ijy syndronir lui-même, suivaiil !»*> idérsjinUio- 
l^n''ni<jiîes pi'éiiotiiinnnl.es, on a ronseillé, isoléinefil ou associées ; 
l" les méthodes npoittértipit^iies ; 2** lt*H inlerreniioriH stu' la glande 
ihyraifie tni sur nea vaisneanx ; 'À^ lex résefUmifi ou éhngalifms du 
SI/ mp fiihîtiue vtrriruL 

I" 0|)0 thérapie (T,. — La médîcaiion thyroïdienne fui f»roposée 
dî> IH0i2 par [Vreiison « pour suppléer k la sécrélion viciée rlc la 
^lanile ». brjii Koi'lie*r avait signalé, après ceLLe niédiealioiu 
rauiélioralion des sijçnesde basedowisnieassoeiés à certains goitres. 
.Mal'rr»'' son raraclére paradoxal, elle lui continuée jusiprà ces der- 
nières années |iar nomUre de médecins, avec succès parfois : mais 
aussi et plus souvent elle causa des désastres. Si l'on vit, en effet, 
quelques basedowieus purs guéris par Tinic^^'^lion iriodolh> rine, le^ 
arridr-ntstte itu/rontisme avec l rouilles cardiatpiesexlrémemeul gnives 
ne se coinplenl plus Aujourd'hui la prudence élémentaire commande 
de n'essayer le Irailemeid tliyroidit^n quk doses très faibles, avec la 
plus extrême réserve el seideruenl rbe/ les anciens goitreux, que l*on 
souprorme d(^ faux basedowisme, par compression du sympalliique. 

I*lus logique fui ridée de Bidlet el hju'iquez, rcfirise par Mobiu?*, 
l^anz, iîurcKarL el<\ Pour rouilKttli'e les eiïf*ts de Tliyperthyrorda- 
tion chez les basedowiens, ils leur onl administré soit eu injections, 
sort fiar irî^estitm, le Hih'iim fie rhiens ou le ifiît de clièvreK prèutnUe- 
meni pi'ivèa de tenr fjîuuife tlujrtmte, Va\ IVlofi, llalbiui ulilisa, sous le 
nom iï/iemaio'éihtp'oïdine^ le sang lobd de moutons éthyroïdés, 
additionjié tir j^^fyt^érine. flicfoulcL dans sa thèse (F^aris, llHlfi^. préco- 
nisa cette tliéra(KMitique et publia cint] cas très améliorés par elle. 
Kn iWC^, MM, Hogers et Heeljc (de Ne\v-Y<u'k^ onl encore perfec- 
lioniK" la uu^lliôde erj ulih'said le corps thyroïde liuuiain.dontrextnut 
injecté dans le péritiune du mouton ou tbi lapin rcntl le sérum de 
ces animaux capable di^ neutraliser la loxine lias4»do\\ienne et de 
provoquer par des refnthtnH c///o/i//ff/we,s une régression thi corps thy- 
roïde : ce sérum, adiuinistréà doses très faibles (injection de t cen- 
timètre çul)i* toutes les scnuiines pendaid trois ou tptatre moisf, 
aurait ilonné ch«*z *.M» malad<*s traités: 2:i i^uérisous, j'i améliora lioii?, 
Il insuccès. Il est vrai quf* trois île ces malades auraient succombé 
en cours de ir;iilrm<'nl , el ipie lun deux lut sûrenieni intoxiqué par 
les|jr'iMbnls e\h'aits de la thyroûle d'un autre ttasedowien (*i). 



(1) MoBitis. Traiternenl du jjoilre exophUlmique {Sprcielie PathoU und Thercpte 
de NoTHNACBu). — Voy, hi bibliographie jusqu'en 18%. 

(2) Jean L^nnE, Le g^oilre exophtalmique devant lu sîto thérapie (/?pr. de méd, 
déoembrâ 1^06). 
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Ces tentatives sont fort intéressantes ; on leur doit des succès 
incontestés; mais, avant de les juger définitivement, il faut attendre 
la sanction du temps. Les rémissions et les régressions spontanées du 
goitre exophtalmique sont en effet trop fréquentes et avec de trop 
longs délais pour qu'il n'en soit pas tenu compte dans Tappréciation 
de la sérothérapie thyrotoxiqae (Metzer). 

L'opoChérapic thymlqae est basée sur la coexistence d'une 
hypertrophie probablement compensatrice, si souvent constatée dans 
le thymus des basedowiens. Elle aurait cependant été le résultat 
d'une erreur d'Owen, qui, voulant injecter à un basedowien de 
l'extrait thyroïdien, se servit par mégarde de l'extrait de thymus, 
et guérit son malade. Cunningham, Eder, Blondel, Mickûlicz, 
Henri et Louis Dor, ont publié plus d'une centaine de succès à 
l'actif de Topothérapie thymique, qui a du moins l'avantage delà 
simplicité, puisqu'il suffit de faire ingérer de 15 à 100 grammes par 
jour de thymus frais, haché et roulé en boulettes, ou de pratiquer 
rinjection sous-cutanée de 1 demi-centimètre cube d'extrait glycé- 
rine du thymus, tous les deux jours, durant deux à quatre mois, pour 
déterminer des améliorations considérables (1). 

Enfin il n'est pas jusqu'à Vopofhérapie ovarienne testiculaire ou 
hypophyaaire qui n'ait donné des résultats encourageants (•i). 

2<» Interventions sur le corps thyroïde. — Avant les mé- 
thodes opératoires proprement dites, doivent être signalées les ten- 
tatives qui ont été faites pour agir plus ou moins directement sur le 
goitre des basedowiens, afin de diminuer, de modifier sa sécrétion et 
d'amener sa régression. 

Parmi ces dernières compte la radiothérapie ; elle a été 
utilisée à cause de son action prétendue élective, atrophiante, sur 
les éléments cellulaires néoformés ou en pleine activité. Le traite- 
ment par les rayons de Rôntgen, préconisé par Bock, essayé 
par Murray, Widermann, Slegmann, Sklodowski à l'étranger, 
Béclère, Barjon, Destol et nous-méme en France, ne s'est montré 
efficace que chez la moitié environ des malades; et encore n'a-t-il 
agi d'ordinaire que sur la tachycardie, en ramenant le pouls de 
1-20 ou 130 à 1)5 et 88. pulsations (Beck), sur les troubles nerveux 
qu'il a amendés et sur la dénutrition qu'il a entravée. Une malade 
de Beck, au bout de quatre mois de traitement, avait engraissé de 
20 kilos ; une malade de Sklodowski, de 16 kilos. Les séances étaient 
de douze minutes en moyenne, tous les quatre à sept jours, pendant 
trois à six mois. Beck aurait obtenu une guérison durable dans 
une forme grave en associant la thyroïdeclomie partielle à la radio- 
thérapie. 

(t) Louis Dor, Rev. *gén. (TophtaL, 1904, p. 247, et Henri Dor, Rev, géné- 
rale d*opkt(U., 31 octobre i906. 
(2) MoRBAU, Thèse de Paris, 1899. 
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Eiiliii [{(îIm'c'I Abbr adrlf^rminé ralrophieil un ^:oiLrfM*\o|jIitiihiii4|ui* 
après V avoir ♦rnchilssi* p«*iitlaiil «pH^jurî^ irisl^iriU un inî*tMuiiU?tiîii;l 
du rruiium ÏIMMV^ 

Opérations chirurgicales. — Lt s prejui^n-^ inlervenlions cliî- 
rurfçirali^s l'uiN-nl rrrluîtrs, i-<Hm«ir (HMirli'^oitrc onliïiîiiiv, àcle^m/Vr- 




FifÇ. m.— Ooilre exophfalmi*!»*» traité parla lig;ihire H lhyroMl»»'niiç». 

(U Bvrard.} — A, avunl le Iraitemcnt î oxophtalmio peu i punis k 120, 

lremhk*menl trt% nrcerihir- — B, (jinîiïivjours apri^s la lig'ilurtMlt! trois arUrvî. thy- 
roïdiennes, suture rti Ira dermique. Lp pouls est à 95: le Irtvmblem^nl M presque 
disparu ; la circonférence du cou .i diminué de lf"«,5. 

litms inlensddelh's dt* ïrtnfunMlirMÎc «m <1 tHIter iodofoniu» dans la 
luïiH'ur. VrrnuJiiK Mn^ik'*. Terrilloii, A pins rvceminetd S**liil<»aii, 
J*iln»s, oril eu rr coursa ccWv méthodr, ipic l'on nosaurail Irup roiïdaui- 
iier. Klle riscjue, autant cpie les opéralious rhîrurgieales rrglifrs, de 
rauser di*s arrifh'iits îiiirurdials enorlids par llivrf»ïdisMU' aigu: t-U 
oulre, ûv^i diflicïlfde lij!ii(ej' son acUniii^iir la ^dandt', elon a signait* 
avec elle des cas de myxn*dènn^ tardif, pnr scli^-rose élendue ilc la 
Ihyroïde. 

Depuis Ten' antisep(iipu\ un a eu rt'cuurs n des irdervfulinns |du« 
niétlîoili^pïes^ rapaldr^dr n'-diiirr la srcréiion llivroïdieimc dans des 
pr<>por1ionv i-cnnines : ce soni la iit/altttr flcH vaittseau^i- thtfrohlieHB^ 
\e> ih tjru hltc io m ien v I I Va* r* / ht/ 1 1 q/crit * 



GOITRE EXOPHTALMIQUE. 397 

La ligature atrophiante d'une ou de plusieurs artères prati- 
quéc par Mickulicz, Billrolh, Rydigier, Wolller, Kocher, etc., 
est une opération de technique facile, car rarement le goitre est 
assez volumineux pour gêner la découverte des vaisseaux. Nous 
eslimons que cette intervention agit non seulement en privant la 
glande d'apports nutritifs, mais sans doute aussi en influençant 
les échanges par la dénudation, Télongation et la ligature des 
nerfs satellites des vaisseaux: à ce titre, il faut la rapprocher des 
opérations sur le sympathique cervical. Pour éviter tout risque de 
myxœdème, Kocher fit des ligatures successives, et jamais il ne lia 
plus de trois artères; en 1895, il publiait 34 observations, avec 
31 guérisons ou améliorations et 3 morts, dont une indépendante de 
rintervention. La môme année, au Congrès allemand de chirurgie, 
Rydigier comparait ses résultats à ceux de Kocher: par la ligature 
des quatre artères en une seule séance, il avait, chez 22 opérés, 
20 guérisons ou améliorations, 2 insuccès sans aucun accident grave, 
ni de myxœdème, ni de tétanie (fig. 111). 

Comme technique, la tliyroTdcctomie partielle ou rexolhy- 
ropexie ne comportent aucune manœuvre spéciale; c'est le manuel 
opératoire réglé pour le goitre ordinaire. Il est d'ordinaire facilité 
ici par les faibles dimensions de la tumeur, qui est rarement plon- 
geante ou adhérente aux organes voisins. Mais le danger, plus 
encore que pour la ligature des artères, réside dans les accidents 
aigtis^ trop souvent mortels, que Ton a observés immédiatement 
après Tinter venlion, même lorsqu'elle avait été limitée à des ma- 
nœuvres très simples. Peu après son réveil, le malade présente 
une lachifcaniie rapidement incomptable, à 180, 200 et môme 
240 pulsiitions; son agitation est extrême, et rien ne la calme; mal- 
gré la morphine, il reste loquace, pousse des cris. Le corps animé 
de soubresauts, il se dresse sur son lit, ou bien il reste étendu, 
rigide, en contracture tétanique. Bien qu'aucun obstacle mécanique 
ne s'oppose à la respiration, la dyspnée devient parfois extrême, 
par crises paroxystiques avec angoisse, comme dans les intoxica- 
tions. Des sueurs profuses couvrent le malade. La température 
s'élève jusqu'à 40 et 42**. La mort survient dans les deux jours par 
collapsus et arrêt du cœur. La patliogénie de ces accidents a été 
interprétée, suivant les opinions en cours, soit comme une intoxi- 
cation tligroidienne suraiguë, déterminée par la mise en circulation de 
produits thyroïdiens hypertoxiques, au cours des manipulations subies 
par la glande {tfiéorie t/iyrotoxique), — soit par une liyperexcitation 
des nerfs vaso-moteurs et trophiques de la région {ttiéorie nerveuse). 
Il semble bien que la première de ces deux interprétations soit plus 
exacte: car on a observé les mêmes accidents, un peu atténués, chez 
des basedowiens non opérés, mais dont la région cervicale avait été 
vigoureusement la vée et brossée en vue d'une intervention : ce massage 
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thyroiilifMi i\\i\\\ siirii i* ili^leriTHiirr une di'rhirrg*' toxique*. PourUril 
la (*iîi'on* uvs\ [MIS la elo fiHrling^'MUi|iir <lc în inalatiie <K* HbsimIow. 
puisi|ut^ des ârcideiït!^ ideïiliques morli^ls on! vU* uljMTvt-*^, cQn)mc 
nou^ le diront^ plus loin, aprrs In résection dusyDipolliiqué t^ervicfil, 
ou apr»>s la li^^ahii'** (\v^ nHi^ivs, alors qui* Ion» l»»slt*mps oprraloîfes 
s'rlaii-nl rlî'erhirî^ a disUuu^r <k* la lliyroïde* 

[>ai)s noire Uirse, \^\i 181N^ rrniiîâ.^uriL les shiLislii]iK*s les plu«i ira- 
pt j il uni t^i^t If Fivilïor^, ISîtst-liaii, llryli'nn'irli, Mirkrilii'z, ÎMItmunn, 
Rydixi'^ï% Allrii Slai'r il;, IVmre[ et Jaboidav, mnv^ avions tn»uvr* 
qilo la Ihtjmïdednmie nu lc*>^ n»serlions loliaires [>arti(*]les clioat les 
bûi^cdowiens oonîpoiiairnl : 

(iurrisun dormilive, 15 à 5(1 [i. loo ; morlalilé immtkijate, 15 à 
:K) p, 100 ; ré^^ultatî* doul(>ux,-i5 k iO p. HMï. 

Ue^valhyropeTÎt, on Ire less niai os do Ponrc^l el Jabnulay, avait 
ilonné h la nn'^nio r'prmne^ ponr 1 1 cas, 7 t^norisons ou amôlioralions 
«•ijuïsidoratdes ronslateos pètidanl (dus d'un an ; '2 insuccès, dont 
nu malgré des Ihyroïdeototnios seeondaireô ; 2 morts, par Ijasetlo^ 
wismt» sin-uigu [2), 

réelle prf»porlion élevée des fails mallienreux, eneore aeerue fuir 
des ubservalioius semblables de yuénn, Lejars, Curlis, neful pas une 
des moindres raisons qui fit aceueilJir favorableinenl, en 18yc5, la 
réseeliiui du ^rand syui[Kdhique cervieal- Pourlant, même avec le 
danf^er de ers morts [H>5loprralnjres rapides, les partisans delà pa- 
thofçénie Miyrotoxi(|ue dn baseilowisme n'abandonnèrent pas les in- 
!erv entions sur le go» Ire des [)Bsodowïens. Us s^U'orcèrent «^im- 
plemetil de les simplilîer eneore, en rommençnni par ies ligatures 
d'artères et en supprimani loule cause dintoxîcation surajoutée 
comme Itittesthésie. Dans sou rap[ioj'l an Wllb Coni^n'^s allemrmd 
de mrdeeine interne (Mnuieb, l*jnrt;u Kueher a publié la stuHsliquc 
générale de ses intervenlionsi dans le goitre exophtalmique. Il a 
obs<*rvé*2ni basedovviens, <lont 130 présenlaient le syfitlromr* typique: 
eliez M)7 de i-es malades, il a pratiqué une interveiUion eliiruri^i- 
cale. De ces opérés, 70 n'olTraient que du basedowi.Hme plus ou 
moins fruste, avaienl un j^oilre vasculaire. Uestaieiil U7 basedowiens 
purs. Sur ce tolaï de 1H7 opéralions, Koeher enregistra D décès, 
soit 5 p. lOÔ, tous survenu» dans des e^s très avancés, avec dégé- 
nérescence dn coeur, et 5 létanies après thyroïdectomies partielles, 

(1) Freibbrg, Trailemeiil chirurgical du goitre exophtalmique (Médical News, !893), 

— BoLARYf Traitement chirurgical du goitre exophtalmique, Th/se de Paris, 199i, — 
DuRAiVD, Thyrotdectomie parlielle dans te goitre exophtalmique, Thèse de ParU^ 1895* 

— Allbn Stara, Nature et (raiteuieni du goitre exophtalmique [Mfdieat .Vew*, 

ê avril 1896) JoNifBsco» Traitement chirurgical du goilre exophtalmique {Congréâ 

français de chin, 1897). — tMiCKOuci, Kochbr, Traitement chirurgical de U 
maladie de Basedow {XXIV' Cftngréa de la Société allrrnandc de ehir.y 1895). 

(2) A. Po?(fiXT. Dangers des opérailons dans le goitre exophtalmique {Acad. de 
méd., séaiict» du l'i septembre 1897). — MôiïtJ», De T intervention chirurgicale dans 
Ir maladie de Basedow {MiLnchen* média» Wnehentchr*^ 3 janvier 1899). 



GOITRE EXOPHTALMIQUE. 399 

toutef* chez les basedowiens purs. Dans 74 cas, soil 44 p. 10(), 
les rc^sullals furent favorables, avec des améliorations considérables 
chez 56 malades et des guérisons fonctionnelles complètes chez 28, 
le cou revenant à ses contours normaux, en même temps que ces- 
saient les troubles nerveux et cardiaques. De tous les symptômes, 
IVxophtalmie fut la plus rebelle (1). 

D après Kocher, Vopération en une séance est dangereuse', il ne 
faut pas en général s'attaquer d'emblée au corps thyroïde, mais 
pratiquer d'abord la ligature des artères d'un côté, puis des deux 
côtés, et, seulement si le résultat n'est pas suffisant, extirper une 
portion du goitre dans une troisième séance. L'essentiel est de ne 
pas prolonger trop longtemps le traitement médical, s'il se montre 
inefficace, de façon h ne pas laisser progresser la cachexie et les 
troubles cardiaques, qui rendent l'opération tardive dangereuse et 
inutile. 

C'est aussi l'opinion de Curtis(2), qui incrimine la cachexie trop 
avancée des opérés dans les 4 morts par hyperthyroïdisme aigu qu'il 
dut enregistrer sur un total de 14 Ihyroïdeclomies. Chez ses 8 autres 
opérés, malgré la persistance d'un certain degré d'exophtalmîe, la 
guérison put être considérée comme définitive, sauf chez l'un tou- 
tefois, où une récidive, au bout d*un an, nécessita la sympathicec- 
tomie. 

3« Inlerventions snr legrrand sympathique ceicvical (3). ~- 
La première fut pratiquée en 1896 par M. Jaboulay, qui la rapporte 
ainsi : « Chez une jeune fille de vingt ans, atteinte de la maladie 
de Basedow, j'avais, en 1894, pour remédiera la perversion de la sécré- 
tion thyroïdienne, pratiqué plusieurs interventions sur le corps thy- 
roïde. Je l'avais d'abord luxé au dehors, puis mis à l'air à deux reprises 
consécutives, après la disparition de l'amélioration temporaire qui 
suivait chacune de ces interventions. En 1895, je m'étais décidée 
une Ihyroïdcctomic du lobe droit ; quelques mois plus tard, j'avais 
dû faire la thyroïdectomie du lobe gauche, qui grossissait. Depuis, ce 
qui restait du corps thyroïde, c'est-à-dire le lobe médian, est devenu 
le siège d'une hyperplasie qui a reconstitué un vrai goitre, de la 
grosscurd'une petite orange. La circonférence du cou, qui était de 
27 centimètres après la dernière thyroïdectomie, était devenue de 
35 centimètres. A la suite de chacune de ces interventions thyroï- 
diennes, l'amendement des symptômes était réel ; le tremblement 
surtout était prompt à disparaître. Mais la récidive arrivait avec 
les palpitations, le tremblement et, fait à retenir, avec le goitre. 

(1) Au Confiés français de médecine en 1907, Kocher a étendu sa statistique à 
283 cas, avec 3 p. 100 de mortalité et 209 guérisons. Dans sa dernière série de 108 opérés, 
il n'avait eu aucun accident. 

(2) CuRTis, Aniu of Surgery, 1906, p. 280. 

(3) Ahmbd-Hussein, Section du sympathique cervical dans le goitre exophtaK 
mique, Thèse de Lyon, 1896. 
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Devant ces insuccès, j'ai voulu agir sur le cordon intermédiaire entre 
les centres nerveux et la glknde thyroïde, sur le sympathique cervical, 
dont la maladie de Basedow offre, au moins pour deux de ses symptômes 
cardinaux, Texophtalmie et les palpitations, le tableau d*une excita- 
tion intense. Comme pour les opérations précédentes, le résultat 
immédiat fut excellent : diminution des palpitations, du tremblement 
et de Texophtalmie. Mais, tandis que celle-ci était définitivement 
supprimée, les deux autres symptômes réapparaissaient au bout de 
trois semaines à un mois, et le goitre augmentait de volume (1). » 
Attribuant cet échec partiel à la persistance de ceux des filets accélé- 
rateurs du cœur qui arrivent au ganglion cervical par le nerf 
vertébral, Jaboulay se proposait d'abord de sectionner les branches 
de ce ganglion cervical inférieur pour abolir les palpitations. 
Cependant d'autres opérations, dans lesquelles il avait pratiqué non 
plus seulement la section du cordon principal, maib la réseciion du 
ganglion sympathique cervical supérieur avec ses rameaux afférents 
et efférents, ou la simple section entre les ganglions cervicaux supé- 
rieur et moyen, avec arrachement des deux bouts, lui ayant donné des 
succès plus complets et plus durables, c'est à ces dernières opérations 
qu'il s'adressa par la suite, de préférence à la résecMon tolale, préco- 
nisée par Jonnesco en octobre 1896, au Congrès français de chirurgie. 

Comment agissent ces interventions^ Le mécanisme en a été étudié 
par Abadie en différentes communications de 1896 à 1906 {Congrès 
français de chirurgie et Académie de médecine), par Ahmed Hussein 
{Thèse de Lyon 1896), Boisson {Thèse de Paris, 1898), Lorenz {Thèse 
de Lyon, 1899), Herbet {Thèse de Paris, 1900), etc. Qu'il y ait une 
irritation primitive ou secondaire du sympathique cervical, sa section 
ou ses résections suppriment une parité ou la totalité des filets vaso- 
dilatateurs, dont l'action semble prédominante chez les basedowiens. 

Des sections ou des résections, quelles sont les plus efficaces T 11 est 
difficile sur ce point de donner des conclusions absolues: suivant 
chaque sujet, la disposition du sympathique cervical varie : 
condensation en un cordon, ou dispersion en un plexus, indépendance 
totale ou accolement partiel des filets au pneumogastrique, prédo- 
minance des vaso-dilatateurs dans les racines de tel ou tel ganglion, 
il peut y avoir de telles différences d'un sujet à l'autre quMl ne faut 
pas s'étonner si l'on a eu des guérisons durables avec la simple 
section (Jaboulay, Abadie) et des récidives totales après la résection 
complète des ganglions et de leurs connectifs (Jonnesco, Soulié) (*i), 
pratiquée en une ou en deux opérations. 

(1) Jaboulay, Chirurgie du sympathique cervical, p. 3. 

(2) Voici, d'après Jaboulay et Lorenz, le manuel opératoire de la résection du: 
ganglion cervical supérieur, opération de choix : 

Premier temps. — Incision le long du bord postérieur du sterno-mastoTdien, depuis la 
pointe de la mastoîde sur une étendue de 6 à 7 centimètres. Ménager la branche 
externe du spinal. 



402 LÉON BËRARD, — CORPS THYROÏDE. 

En 1900, Herbet avait réuni dans sa thèse les résultats suivants, 
obtenus par Jaboulay, Jonnesco, Soulié, Quénu, Gérard-Marchant, 
Faure, Schwartz (1), Juvara, Gaudier et Peugniez : 

Sur 40 opérés, 5 succombèrent peu après l'opération ; 4 moururent 
au bout de plusieurs mois ; 31 survécurent : 

Parmi ces derniers, 8 semblaient guéris définitivement; 16 n'avaient 
plus qu'un goitre banal ; 5 avaient été légèrement améliorés ; 
5 n'avaient été aucunement modifiés. 

Les cas de mort postopératoire doivent être rapportés : soit à l'anes- 
thésie chloroformique déterminant la syncope finale chez des ma- 
lades en imminence d'asystolie (Faure), — soit à des accidents d'hy- 
perthyroïdisme aigu, comme dans un cas publié par M. Duret 
en 1902 : mort en quelques heures avec agitation extrême, dyspnée, 
tachycardie à 160. 11 semble pourtant indiscutable que ce dernier 
danger soit plus à redouter après les opérations thyroïdiennes. 

Quelles règles thérapeutiques pouvons-nous dégager de cet 
exposé des diverses méthodes médicales et chirurgicales? 

La première est, avant de poser aucune indication, de distinguer 
des vraies maladies de Basedow tous les syndromes réflexes d'origine 
nasale, utéro-ovarienne, ou intestinale, qui relèvent avant tout du 
trailement local de l'hypertrophie des cornets, des végétations adé- 
noïdes, de la dysménorrhée, des métrites et annexites, de l'atonie 
gastro-intestinale, etc. 

De même il faudra reconnaître les goilres ordinaires hasedowifiés^ 
auxquels conviennent Vopothérapie thyroïdienne et les opérations 
partielles sur la glande. 

Restent les goitres exophtalmiques vrais ou ceux encore dans les- 
quels les troubles fonctionnels cardio-vasculaires et nerveux sura- 
joutés ont relégué au second plan un goitre préexistant. 

Durant les premiers mois, l'hygiène, l'hydrothérapie, l'électricité, 
le traitement médical, et de préférence à toutes autres les médica- 
tions quinique^ thymique ou thyrotoxique^ devront être essayés. 

Parfois l'amélioration ainsi obtenue sera considérable, et, s'il 
s'agit, comme il arrive souvent, de sujets appartenant à la classe 
aisée, pouvant consacrer à ces soins tout le temps nécessaire et se 

Deuxiè-ne temps, — Reconnattre, dégager la jugulaire interne, et avec elle le paquet 
Tasculo -nerveux qui sera rejeté en avant et en dedans par un écarteur, sans 
entraîner avec lui le sympathique qui lui est parfois accolé. 

Troisième temps. — Chercher le cordon sympathique sur la chaîne des tubercules 
antérieurs des apophyses vertébrales transverses ; — reconnaître ce cordon gris rosé, 
grêle avec, en haut, le renflement fusiforme du ganglion cervical supérieur ; — voir en 
même temps le pneumogastrique, cordon blanc, plus gros, rejeté en avant avec les 
vaisseaux. 

Quatrième temps, — Dégager, sectionner le cordon aux deux extrémités du ganglion ; 
extirper le ganglion en sectionnant ses afTérents et efTérents. 

(1) SÉBiLEAu et Schwartz, Technique de la découverte et de la résection du 
sympathique cervical {Rev, de chir., 10 février 1907). 
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libérer de toute occupation matérielle physique ou psychique, après 
quelques récidives, que l'on atténuera parles mômes moyens, la dis- 
parition des symptômes les plus gênants (tachycardie, exophtalmie, 
tremblements) pourra faire admettre de réelles guérisons. 

Mais trop souvent aussi ces malades sont de pauvres gens, inca- 
pables d'observer une hygiène sévère, sans ressources pour garder 
risolement, le repos et la tranquillité d'esprit qui leur conviendraient. 
Chez ceux-ci, Tépreuve thérapeutique purement médicale ne doit pas 
être aussi longtemps prolongée. 

Chez tous, dès que Téréthisme cardiaque et Texophtalmie s'accen- 
tuent malgré les médications mises en œuvre, la place doit être 
cédée au chirurgien. Si, avec un goitre assez marqué, les accidents 
d'intoxication thyroïdienne semblent prédominer, la ligature des 
artères puis l'ablalion partielle d'un lobe de la glande semblent les 
opérations de choix. 

Si,au contraire, il s'agitdebasedovvisme à petit goitreousansgoitre, 
la résection du ganglion supérieur du sympathique doit avoir la 
préférence. Et même dans toutes les autres formes du goitre exoph- 
talmique, lorsque la ligature des artères a échoué, comme la sym- 
pathectomie est au moins aussi inoffensive que les opérations thy- 
roïdiennes, c'est par elle peut-être qu'il faut commencer, quitte, en 
cas de récidive, à s'adresser à la glande. 

Kocher, dans sa Communication au Congrès français de Médecine, 
en 1907, a interverti les termes de cette règle, en disant : « Messieurs 
les médecins, envoyez-nous Je bonne heure vos basedowiens, et 
nous vous les rendrons en état de tirer profit du traitement médical. » 
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L'ouvrage complet coûtera environ 250 fr. 
On peut souscrire en envoyant un à-compte de 50 fr. 

Le Traité de Chirurgie clinique et opératoire a reçu du public médical français 
et étranger un accueil si favorable que, peu de temps après la publication 
du dernier volume, nous pressentions la nécessité d'en préparer, à bref délai» 
une nouvelle édition. 

Quelque flatteuses qu'aient pu être les appréciations dont il a été l'objet, 
nous ne pouvions oublier qu'il n'existe pas d œuvre parfaite. Nous inspirant 
de cette pensée, nous nous sommes demandé par quels moyens nous réali- 
serions dans la plus grande mesure possible les améliorations dont nous 
avions reconnu l'utilité, et comment nous nous acquitterions au mieux des 
obligations que le succès nous avait créées à l'égard de nos nombreux et bien- 
veillants lecteurs. 

Pouvions-nous nous borner, tout en conservant notre plan primitif et 
l'ordonnance générale de l'ouvrage, à combler quelques lacunes et à faire 
certaines additions? Cette façon traditionnelle de procéder au rajeunisse- 
ment des publications scientifiques, pour être la plus simple, ne nous a semblé 
ni la plus opportune ni la plus logique. 

Le grand mouvement de rénovation qui a bouleversé les sciences médi- 
cales, depuis^ plus d'un quart de siècle, touchait à la fin de son développement 
pendant la période où les dix volumes de notre Traité ont vu le jour succes- 
sivement Si beaucoup des conceptions nouvelles avaient déjà trouvé à cette 
époque leur forme définitive, certaines étaient encore à l'état d'ébauche, ou 
n avaient pas été absolument consacrées par les travaux de laboratoire, 
combinés avec l'observation clinique. On était encore un peu dans la phase 

7 fascicules sont en vente an 1'' novembre 1907 



NOUVEAU TRAITE DE CHIRURGIE 



des recherches passionnées, où les esprits, tendus vers la démonstratioa 
d'une hypothèse séduisante, se laissent quelquefois entraîner trop loin par 
leur ardeur et manquent du sang-froid qui met en garde contre de regrettables 
illusions. 

Bien loin de prétendre que les importants problèmes dont médecins et 
chirurgiens ont poursuivi la solution, dans la voie féconde ouverte par la 
science contemporaine, aient été, pour la plupart, tirés au clair, nous pensons 
que la bactériologie, l'histologie, la pathologie expérimentale et les sciences 
biologiques appliquées à la chirurgie aussi bien qu'à la médecine, ont encore 
devant elles un champ immense à explorer ; mais, sans que la marche de la 
science puisse jamais s'arrêter, il y a des moments où Taccumulation des 
notions acquises en un court espace de temps donne, pour la période qui 
suit immédiatement, l'impression d'un ralentissement et presque d'une 
halte. 

Ne sommes-nous pas justement à l'an de ces moments? 

Les points de vue sous lesquels on doit envisager actuellement certaines 
questions chirurgicales, n'étant plus les mêmes, nous avons été amenés à 
introduire dans plusieurs de nos chapitres d'importantes modifications. 
C'est surtout sur le terrain de la pathologie générale chirurgicale que les 
acquisitions les plus récentes de la science ont nécessité de sérieux remanie- 
ments. Ailleurs, là où les questions ont des limites bien précises et se déroulent 
dans un cadre traditionnel, auquel il n'y a rien à changer, nous nous sommes 
bornés à faire une place plus ou moins large, à côté des faits anciens, ofTrant 
le caractère de vérités définitives, aux faits nouveaux dignes d'une mention 
spéciale, et aux merveilleuses méthodes d'investigation qui, chaque jour, 
viennent utilement en aide au diagnostic clinique : nous avons nommé la 
radioscopie et la radiographie. 

Ainsi, tout en restant fidèles à l'esprit de conservation et au respect du 
passée nous avons ouvert la porte aussi grande cpie possible aux recnerches 
scientifiques propres à éclairer les points en litige, aux innovations utiles 
de la médecine opératoire, en un mot au progrès sous toutes ses formes. 

Ces diverses raisons nous ont fait adopter pour ce Nouveau Traité de 
Chirurgie la publication en fascicules séparés. 

Ceux-ci représentent autant de monographies où se groupent naturelle- 
ment les aiïections ayant entre elles des connexions plus ou moins étroites, 
au point de vue de leur nature ou de leur siège. Leur indépendance absolue 
permettra d'en poursuivre la publication plus rapidement que s'il s'agissait 
de faire paraître plusieurs volumes dans un ordre conforme au plan général 
de l'ouvrage. 

Le plus grand nombre de nos collaborateurs du Traité de Chirurgie clinique 
et opératoire ont bien voulu nous assurer la continuation de leurs concoun 
pour le Nouveau Traité de Chirurgie. 

Les choix que nous avons faits, afin de combler les vides survenus dans 
nos rangs, seront certainement ratifiés par l'opinion. MM. Crbvassu» 
A. ScHWARTZ et Veau se sont associés à l'un de nous pour la description 
des grands processus morbides. Personne n'était mieux préparé que M. Bft- 
RARD (de Lyon) à l'exposé des maladies du corps ûiyroïde. M. Dujaribr 
présentera une partie de l'histoire des affectiojis articulaires. M, Qkbrèdannb 
a bien voulu se charger de tout ce qui concerne les muscles, les tendons et les 
bourses séreuses ; M. Launay, des affections des veines ; M. CuN éo, de celles 
des nerfs. M. Auvray étudiera les lésions du crâne et de Veneéphale, du rachi» 
et de la moelle ; M. Pierre Duval, les affections des mamelles. Enfin M. Patbl 
(de Lyon) collaborera avec M. Jaboulay à l'artide hernies. 

Ayant fait en sorte de réunir le plus possible d'éléments de succès, nous 
espérons que cette édition sera, comme la première, accueillie avec bien 
veillan :e. „ 



A. Lb Dentu. Pierre Dblbbt. 
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Fig. 33. — Procédé de Kbnig. Fig. 34. — Procédé de Koiigmine. 



Fig. 36. — Procédé de Kramer. 





Fig. 36. — Procédé de Ruolle (!•' temps). 



Fig. 37. — Procédé de Ruolle (2« tempi). 
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GRANDS PROCESSUS MORRIDES 



TRAUMATISMES, INFECTIONS 

TROUBLES VASCULÂIRES ET TROPHIQUES 

CICATRICES 
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1907, I vol. grand in-8 de 588 pages avec 53 figures 10 fr. 

Dans ce volume, MM. Dblbbt, Chbvassu, Schwartz et Vbau ont étudié le$ gtwuU 
procesauê morhidet dans leur généralité, en tenant compte à la fois des agents pathogènes 
et des lésions destructives, modiflcatrices ou réactionnelles qu'ils produisent. 

Ces processus sont au nombre de quatre : les traumatùmês, les mfeetionSf les troMer 
çaseulairea et trophiquest les néoDlasmêe. On trouvera donc la description des trois pre- 
miers. Les néoplasmes feront l'oDJet d*un volume spécial. 

Les traumatùme» comprennent les eontusiom, les plaiêÊ, les brûlures, les froidurtt 
avec les complications non septiçiues qu'elles peuvent entraîner et Tinfluenoe des 
maladies générales sur leur évolution. 

La seconde partie est consacrée aux infection». On y trouvera d'abord les notions 
les plus générales sur Vinfiammation, la lutte des diastases, Vimmunûé, V agglutination, 
la oaeeination et la sérothérapie. Puis vient une description des infections oui psuosnt 
être causées par des microbes variés : septicémies ou septieo-pyokémiês, pmegmons et 
abcès. Enfin sont étudiées les infections spécifiques, qui se divisent en deux groupes : 
les formes aigufls, les formes chroniques. Les infections spécifiques aiguës d'ordre 
dilrurgical comprennent : le tétanos, véritable toxémie ; le charbon, puis la moros et 
la pourriture (PMpital, d'allure plutôt subaigue. Les chroniques sont la syphUis, la 
tuberculose, Vaetinomycose, On a ajouté un chapitre sur la botriomycose. 

Les troubles oasculaires et trophiques (ulcères, gangrènes) font l'objet de la troisième 
partie. 

Enfin une quatrième partie est consacrée aux cicatrices et & leur traitement On j 
trouvera les principales notions sur les greffes. 

MUSCLES, APONÉVROSES, TENDONS 

TISSUS PÉU-TENDlNEUX, BOURSES SÉREUSES 
Par L. OMBREDANNB 

CHIRUSOIBN DSS HÔPITAUX DB PAUS 

1907, I vol . gr. iQ-8 de 198 pages avec 45 figures 4 fr. 

M. OiiBRBDAififB expose les notions classiques sur les affections chirurgicales des 
muscles, des tendons, des aponévroses et des bourses séreuses, en 7 ajoutant les faits 
récemment acquis et aussi ses idées personnelles. 

Voici un aperçu des matières dont il traite : 

Muscles : Contusion, Plaies, Luxations, Ruptures musculaires, Ostéomes musculaires. 
Hernies musculaires, Myosites, Tuberculose, Syphilis et Actinomycose musculairsst 
Kystes hydatiques des muscles. Ladrerie. Trichinose, Tumeurs. 

Aponévroses, Tendons : Plaies, Ruptures tendineuses, Désinsertion, Arrachemaat, 
lioxations, Lésions inflammatoires. Syphilis, Néoplasmes. 

Tissu cellulaire peri-tendineux et gaines synoviales peri-tendineuses : Ténocellulites. 
Ténosynovites, Tuberculose, Syphilis, Tumeurs des gaines svnoviales tendineuses. 

Bourses séreuses *• Plaies, contusions, Hygromas, Tuberculose, Syphilis, Néoplasmesi, 
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